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Avant-propos 


Ilest commun de dire que « ce qui est simple est faux ». Ce livre infirme ce vieux 
dicton. 


En effet, les Mémofiches Anatomie Netter sont des brefs résumés d'anatomie 
descriptive, fonctionnelle et clinique de grande qualité scientifique. Les planches 
sélectionnées de la dernière édition du célèbre Atlas d'anatomie humaine de 
Franck Netter sont accompagnées de commentaires cliniques pertinents de John T. 
Hansen. Cette 5° édition est enrichie de nouvelles fiches et de légendes plus claires, 
plus didactiques. Les applications médico-chirurgicales soulignent les éléments 
anatomiques importants. 


L'Anatomie est la mère de toutes les disciplines médicales et chirurgicales. Dans notre 
monde moderne où les connaissances sont exponentielles et en perpétuelle évolution, 
comment interpréter les données cliniques ou comprendre les actes techniques sans 
assistant de navigation anatomique personnel ? Les Mémofiches apportent une 
réponse rapide aux questions anatomiques des étudiants en situation clinique. Elles 
résument l'essentiel des connaissances anatomiques de base, trop souvent oubliées. 


Les trois carnets de Mémofiches Anatomie Netter (« Tête et cou », « Tronc » et 
«Membres ») constituent un instrument de travail moderne, original et très pratique. 
Leur maniabilité a été étudiée pour qu'ils tiennent dans la poche de l'étudiant. Ce 
compagnon de travail est discret, efficace et esthétique. Ce mémento d'anatomie 
est aussi l'instrument adapté pour réviser et réussir les épreuves d'anatomie des 
examens des futurs médecins, dentistes, sages-femmes, kinésithérapeutes, ainsi 
que des étudiants des écoles paramédicales. 


P. Kamina 
Professeur émérite d'anatomie Université de Poitiers 
J.-P. Richer 


Professeur d'anatomie, chirurgien des hôpitaux Université de Poitiers. 
Membre de l'Académie Nationale de Chirurgie. 


Dos et colon ne 


Vue postérieure 


érale gauche 


Vue lat 


Atlas (C1) 

Ti 

1 

Coccyx 

Sacrum (S1-S5) 

Vertèbres lombales 

Vertèbres thoraciques 

Vertèbres cervicales 

Axis (C2) 

Commentaire — Habituellement, la colonne vertébrale est composée de 7 vertèbres 
cervicales, 12 thoraciques, 5 lombales, 5 sacrales (soudées) et 4 coccygiennes 
(3 dernières fusionnées). 


Les courbures primaires de la colonne vertébrale comprennent la courbure thoracique 
et la courbure sacrale. 


Les courbures secondaires comprennent la courbure cervicale et la courbure lombale. 
Les courbures secondaires se développent pendant la petite enfance lorsque les 
enfants commencent à supporter leur tête, à se lever, à marcher et à supporter leur 
propre poids. 

La colonne cervicale et la colonne lombale permettent des mouvements plus étendus 
que les autres régions de la colonne vertébrale. 


Notez dans cette illustration que les disques intervertébraux séparent chaque 
corps vertébral de celui des vertèbres adjacentes (excepté entre les deux premières 
vertèbres cervicales, l'atlas et l'axis, respectivement, et les vertèbres fusionnées du 
sacrum et du COccyx). 


Clinique — Une accentuation latérale et en rotation de la courbure de la colonne 
thoracique ou lombale est appelée scoliose. 

Une accentuation de la flexion de la colonne thoracique est une cyphose (bosse) et 
une accentuation de l'extension de la colonne lombale est une lordose (ensellure). 
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Vertèbres cervicales 


Vue supérieure 


Vue latérale droite 


Corps 

Processus transverse 
Foramen transverse 
Pédicule 

Lame 

Dent de l'axis 
Processus épineux 


Commentaire — Les deux premières vertèbres cervicales sont l'atlas et l’axis (voir 
Mémofiches Anatomie, Tête et Cou pour une description). 


La colonne vertébrale permet des mouvements importants. 


La vertèbre cervicale type a un corps, deux pédicules, deux lames et un processus 
épineux. 


Les processus transverses des vertèbres cervicales contiennent le foramen 
transverse, qui livre passage aux vaisseaux vertébraux. 


L'illustration inférieure montre les vertèbres cervicales articulées de C2 à C7, et la 
1" vertèbre thoracique. La 7° vertèbre cervicale est appelée vertèbre proéminente à 
cause de son long processus épineux, premier processus que l’on peut voir et palper 
facilement. Notez que les disques intervertébraux entre les vertèbres adjacentes ont 
été enlevés dans cette illustration. 


Clinique - Une hernie discale cervicale (hernie du nucleus pulposus) s’observe 
habituellement en absence de traumatisme et elle est souvent liée à une 
déshydratation du nucleus pulposus. Des pertes motrice et sensitive se produisent 
si la hernie comprime une racine nerveuse ou le nerf spinal. Les localisations 
habituelles cervicales des hernies correspondent aux disques intervertébraux 
C5-C6 et C6-C7. 
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Vue supérieure 


Vue latérale 


Foramen vertébral 

Lame 

Pédicule 

Corps 

Processus articulaire inférieur et surface articulaire 
Processus épineux 

Incisure vertébrale inférieure 

Fossette costale inférieure 

Fossette costale transverse 

10. Fossette costale supérieure 


Commentaire — La vertèbre thoracique type a des fossettes costales. La fossette 
costale supérieure s'articule avec la tête de la côte correspondante, la fossette 
costale inférieure s'articule avec la côte en dessous, et la fossette costale transverse 
s'articule avec le tubercule de la côte correspondante. 


Le corps, le pédicule et la lame limitent le foramen vertébral, qui renferme la moelle 
spinale et ses méninges. 


Les processus épineux des vertèbres thoraciques sont longs et orientés en arrière. 


La partie thoracique de la colonne vertébrale permet quelques mouvements mais 
ceux-ci sont limités par l'articulation des côtes avec les vertèbres en arrière et le 
sternum en avant. 


Clinique — Les vertèbres thoraciques s’articulent avec les côtes pour constituer 
une résistance, la « cage thoracique », qui protège les viscères thoraciques. Les 
mouvements de la colonne thoracique sont limités comparés à ceux des colonnes 
cervicale et lombale. L'ostéoporose, une maladie métabolique osseuse, survient 
lorsque l'os perd son calcium. Les corps des vertèbres sont les plus exposés à 
l'ostéoporose et peuvent se fracturer. 
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Corps vertébral 

Foramen vertébral 

Pédicule 

Processus transverse 
Processus articulaire supérieur 
Lame 

Processus épineux 

Processus mamillaire 
Processus accessoire 


Commentaire — Les vertèbres lombales type ont un corps large et des processus 
transverses massifs. Elles supportent le poids du tronc et fournissent des points 
d'insertion aux muscles du tronc et du dos. 


La partie lombale de la colonne vertébrale permet des mouvements importants 
(flexion, extension, inclinaison latérale et rotation). Bien que les vertèbres lombales 
aient de longs processus transverses pour l'insertion musculaire, elles ne s’articulent 
pas avec les côtes. 


Clinique — La colonne lombale est destinée à la fois à la statique et aux 
mouvements. 


La douleur rachidienne lombaire (lombalgie ou douleur en bas du dos) est 
fréquente et résulte le plus souvent de désordres musculaires (principalement 
des muscles extenseurs), ligamentaires ou discaux qui retentissent sur les nerfs 
spinaux. Les hernies des disques intervertébraux les plus fréquentes siègent 
dans la région lombaire, particulièrement les disques entre L4-L5 et L5-S1. Une 
hernie discale L4-L5 peut comprimer les racines du nerf spinal L5, alors que 
la hernie discale L5-S1 peut comprimer les racines du nerf spinal S1. Le canal 
lombaire étroit (sténose lombaire) correspond à une diminution du calibre du 
canal vertébral, qui peut être responsable d'une compression des racines des 
nerfs spinaux (syndrome de la queue de cheval, voir planche 169 de l’At/as de 
Netter 7° édition). Cette sténose lombaire se produit habituellement au niveau 
du disque intervertébral mais peut concerner également le foramen vertébral, 


© © NO GB & D = 


& Atlas Netter 7° édition : planche 164 


Vertbères lombales unies : 
vue latérale gauche 


Anneau fibreux 

Noyau pulpeux 

Processus articulaire supérieur 
Pédicule 

Disque intervertébral 
Processus mamillaire 
Processus articulaire inférieur 
Incisure vertébrale inférieure 
Foramen intervertébral 

10. Incisure vertébrale supérieure 
11. Processus transverse 

12. Lame 

13. Surface articulaire avec le sacrum 


Commentaire — Les disques intervertébraux forment une articulation cartilagineuse 
secondaire (symphyses) entre les corps de deux vertèbres adjacentes. Ils sont 
présents de l'axis au sacrum, mais il n’y a pas de disque entre l’atlas et l'axis (C1 
et C2). Ils servent d’amortisseurs de chocs. Un disque comprend un noyau pulpeux 
central entouré par un anneau fibreux cartilagineux. 


Les incisures vertébrales adjacentes inférieure et supérieure forment un foramen 
intervertébral qui permet l'émergence d’un nerf spinal. 


Les articulations des arcs vertébraux sont des articulations synoviales planes entre 
les processus articulaires supérieur et inférieur (facettes) qui permettent quelques 
mouvements de glissement ou de translation. 


Clinique — L'accentuation de la lordose lombale est une anomalie d'extension 
de la colonne lombale (ensellure) et elle est fréquente chez la femme pendant le 
3° trimestre de la grossesse quand le poids du fœtus surcharge la région lombale 
basse. 


La hernie discale est aussi fréquente au niveau de la colonne lombale, 
particulièrement au niveau des disques intervertébraux L4-L5 et L5-S1. 
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vertébraux : région lombale 


Vue latérale gauche avec section 
partielle dans le plan médian 


Segments vertébraux 
N postérieurs : vue antérieure 


Ligament longitudinal antérieur 

Disque intervertébral 

Ligament longitudinal postérieur 

Pédicule (surface coupée) 

Ligament jaune 

Ligament supra-épineux 

Ligament inter-épineux 

Ligament jaune 

Capsule de l'articulation zygapophysaire (partiellement ouverte) 
Commentaire —Les disques intervertébraux forment des articulations cartilagineuses 
de type symphyse entre les corps des vertèbres adjacentes. Ils sont maintenus par les 
ligaments longitudinaux antérieur et postérieur. Il n'y a pas de disque intervertébral 
entre l'atlas et l'axis. 


Les ligaments de la colonne vertébrale comprennent les ligaments longitudinal 
antérieur et longitudinal postérieur. Le premier court le long des faces antérieures 
des corps vertébraux. Le dernier court le long des faces postérieures. 


Le ligament jaune unit les lames adjacentes et limite la flexion. Les ligaments 
supra-épineux (limitant la flexion) et inter-épineux (ligaments faibles) cheminent entre 
les processus épineux adjacents. 

Les ligaments longitudinaux antérieurs limitent l'extension de la colonne vertébrale ; 
les ligaments longitudinaux postérieurs limitent la flexion. Le ligament longitudinal 
antérieur est plus solide que le ligament longitudinal postérieur. Les ligaments jaunes 
permettent de maintenir une posture bien droite. 


Clinique — Une flexion, et plus encore une extension excessive de la colonne 
vertébrale peut exposer les ligaments longitudinaux à une déchirure par étirement. 
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Vue antéro- 


inférieure Face pelvienne 


. Vue postéro-supérieure 


Base du sacrum 

Aile du sacrum (partie latérale) 
Coccyx 

Processus articulaire supérieur 
Promontoire 

Foramens sacraux antérieurs (pelviens) 
Processus transverse du coccyx 
Face articulaire auriculaire 

Crête sacrale latérale 

10. Crête médiane sacrale 

11.  Hiatus sacral 

12. Corne coccygienne 

13. Corne sacrale 

14.  Foramens sacraux postérieurs 


Commentaire — Le sacrum en forme de coin représente les cinq vertèbres sacrales 
soudées. Comme il forme la face postérieure du pelvis, il assure la stabilité et la 
solidité de l'architecture du pelvis. L'articulation entre le sacrum et l'os coxal (os du 
pelvis) est la solide articulation sacro-iliaque ; la description de cette articulation peut 
être vue sur la planche 337 de l'Atlas de Netter 7° édition. 


Quatre paires de foramens sacraux antérieurs et postérieurs fournissent une sortie 
pour les rameaux antérieurs et postérieurs des nerfs spinaux. 


Le coccyx est aussi un os en forme de coin ; la première vertèbre coccygienne n'est 
pas soudée mais les trois vertèbres suivantes le sont. Le coccyx est un vestige de 
notre queue embryonnaire. Une chute très violente sur les fesses peut fracturer le 
coccyx (os de la queue). 


Clinique — Une chute sur l'« os de la queue » peut tout à fait fracturer le coccyx 
ou engendrer une fracture luxation de l'articulation sacro-coccygienne. Le coccyx 
est un vestige de la queue embryonnaire, qui est présente durant le début du 
développement mais résorbée sans laisser de trace de queue, excepté le petit 
coccyx sous-cutané. Si le vestige persiste, il peut être corrigé par chirurgie 
plastique. 
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Muscle splénius de la tête 

Muscle splénius du cou 

Muscle petit rnomboïde (sectionné) 

Muscle dentelé postéro-supérieur 

Muscle grand rhomboïde (sectionné) 

Muscle dentelé postéro-inférieur 

Muscles érecteurs du rachis (recouvert de leur fascia engainant) 
Fascia thoraco-lombaire 

Muscle grand dorsal 

10. Muscle trapèze 


Commentaire - Les muscles extrinsèques du dos sont en réalité concernés par 
les mouvements du membre supérieur ou de la cage thoracique et ne sont pas 
de véritables muscles intrinsèques du dos. Le trapèze, le grand dorsal, l'élévateur 
de la scapula, le grand rhomboïde et le petit rnomboïde, et les muscles dentelés 
postérieurs supérieur et inférieur sont des muscles extrinsèques. Tous ces muscles 
sont impliqués dans des mouvements du membre supérieur (plan superficiel du dos), 
à l'exception des muscles dentelés (plan intermédiaire du dos), qui mobilisent la cage 
thoracique — ils sont décrits en détail le tome « Membres » de cette série. Les muscles 
érecteurs du rachis sont de véritables muscles intrinsèques du dos (plan profond 
du dos). 


Clinique — Les muscles extrinsèques peuvent subir une élongation par des 
mouvements excessifs du cou, du membre supérieur ou de la cage thoracique. 
Le mal de dos chronique, le plus souvent localisé dans la région lombaire, est un 
problème majeur de santé. La douleur peut être due à des lésions des ligaments 
vertébraux, des articulations ou des disques inter-vertébraux, à des altérations 
de la dure-mère recouvrant la moelle spinale, à des compressions nerveuses ou 
à des contractures musculaires. 
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Couches 
superficielles 

au cou du plan 
profond du dos 


Muscle splénius de la tête 
Muscle splénius du cou 
Muscle semi-épineux de la tête 
Muscle supra-épineux 

Muscles grand rond et petit rond 
Muscle érecteur du rachis 


Origine — Les muscles splénius de la tête et splénius du cou s'entremêlent et naissent 
des ligaments nucaux et des processus épineux des vertèbres C7-T6 (de la tête C7-T3 
et du cou T3-T6). 


Terminaison — Les fibres du muscle splénius de la tête s'insèrent dans le processus 
mastoïde de l'os temporal et le tiers latéral de la ligne nucale supérieure de l'os 
occipital. Les fibres du muscle splénius du cou montent pour s'attacher aux processus 
transverses des vertèbres C1-C3 et au tubercule postérieur de C3. 


Action — En agissant avec leurs homologues du côté opposé, les muscles splénius de 
la tête et du cou sont extenseurs de la tête et du cou. En agissant unilatéralement, ils 
inclinent latéralement la tête et le cou du côté de la contraction. 


Innervation — Le muscle splénius de la tête est innervé par les rameaux postérieurs 
des nerfs spinaux cervicaux moyens ; le muscle splénius du cou, par les rameaux 
postérieurs des derniers nerfs spinaux cervicaux. 


Commentaire — Les muscles splénius de la tête et du cou forment la couche 
superficielle des muscles intrinsèques du dos. Généralement, les muscles 
intrinsèques du dos sont innervés par les rameaux postérieurs des nerfs spinaux. 
Le muscle semi-épineux de la tête ainsi que le muscle érecteur du rachis sont des 
muscles intrinsèques profonds du dos. Les muscles petit rond et grand rond et le 
muscle supra-épineux sont des muscles scapulaires impliqués dans les mouvements 
du membre supérieur. 


Clinique — Comme les muscles intrinsèques qui étendent le cou, ces muscles 
peuvent être impliqués dans la douleur cervicale. Cette douleur peut résulter d’une 
simple tension musculaire, d’un maintien de la tête dans une position inhabituelle 
pendant une longue période (d'éveil ou de sommeil), ou d’une hyperextension. 
Le spasme du muscle (une contracture réflexe) peut éventuellement engendrer 
une ischémie du muscle, majorant la douleur. 
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Plan superficiel 


du dos 


Muscle grand rhomboïde 

Muscle petit rnomboïde 

Nerf accessoire (NC XI) (innerve le muscle trapèze) 

Muscle trapèze (récliné) 

Branches cutanées postérieures (issues des branches médiales 
des rameaux dorsaux des nerfs spinaux C4-T6) 

Muscle grand dorsal 

Branches cutanées postérieures (issues des branches latérales des 
rameaux dorsaux des nerfs spinaux T7-T12) 


Origine - Le petit rhomboïde naît du ligament nucal et des processus épineux des 
vertèbres C7 et T1. Le grand rhomboïde naît des ligaments supra-épineux et des 
processus épineux des vertèbres T2-T5. 


Terminaison — Les fibres de ces deux muscles, souvent emmêlées, s'insèrent sur 
le bord médial de la scapula au niveau de son épine, à son angle inférieur. Le petit 
rhomboïde s'insère également sur la surface triangulaire lisse située à l'extrémité 
médiale de l’épine de la scapula. 


Action — Ces muscles rétractent la scapula et la font tourner pour abaisser la cavité 
glénoïdale. Ils plaquent aussi la scapula à la paroi thoracique. Ils fixent également la 
scapula sur la paroi thoracique. Ils contribuent à abaisser avec vigueur le membre 
supérieur surélevé. 


Innervation — Le nerf scapulaire dorsal (C4 et C5). 


Commentaire —-Les muscles petit et grand rhomboïdes sont des muscles superficiels 
du dos. La plupart des muscles superficiels du dos ont des insertions sur la scapula 
et sont impliqués dans les mouvements du membre supérieur. Le muscle grand 
rhomboïde est environ deux fois plus large que le petit rnomboïde. 


Clinique - Une lésion du nerf dorsal de la scapula peut affaiblir les muscles 
rhomboïdes, entraînant un glissement ipsilatéral de la scapula dans la mesure 
où la traction des autres muscles attire cet os vers l'épaule (scapula en aile). Les 
muscles rhomboïdes peuvent être testés en clinique en demandant au patient 
de placer ses mains en arrière des hanches et de pousser ses coudes en arrière 
contre résistance. 


ms N'E 


So 


& Atlas Netter 7° édition : planche 183, voir aussi planches 186, 197, 258 


E: 
= 
+ 
E 


Plan intermédiaire 


du dos 


Muscle dentelé postéro-supérieur 
Muscle dentelé postéro-inférieur 
Muscle ilio-costal des lombes 
Muscle longissimus du thorax 
Muscle épineux du thorax 

Muscle ilio-costal du thorax (récliné) 
Muscle longissimus du cou 

Muscle épineux du cou 


Origine — Le muscle dentelé postéro-supérieur s'insère sur l'extension inférieure 
du ligament nucal et les processus épineux des vertèbres C7-T3. Le muscle dentelé 
postéro-inférieur s'insère sur les processus épineux des vertèbres T11-L2 et leurs 
ligaments supra-épineux. 


Terminaison — Quatre digitations charnues fixent le muscle supérieur de la 2° à 
la 5° côte juste en dehors de leurs angles. Le muscle inférieur se divise en quatre 
digitations plates qui s’insèrent sur le bord inférieur des quatre dernières côtes. 


Action — Le dentelé postéro-supérieur élève les côtes, tandis que le dentelé inférieur 
pousse les côtes légèrement en dehors et en bas, neutralisant la poussée du 
diaphragme vers l'intérieur. 


Innervation — Le dentelé supérieur est innervé par les rameaux antérieurs des nerfs 
spinaux T1-T4. Le dentelé inférieur est vascularisé par les rameaux antérieurs des 
nerfs spinaux T9-T12. 


Commentaire — Ces deux muscles ont des insertions sur les côtes ; ils sont considérés 
comme des muscles de la paroi thoracique (peuvent être considérés comme des 
muscles extrinsèques du dos), et agissent sur les côtes pendant la respiration. Ces 
deux muscles sont souvent minces et peuvent fusionner en un muscle surnuméraire. 
Les muscles numérotés de 3 à 8 de la liste sont des muscles intrinsèques du dos 
{muscles érecteurs du rachis) innervés par les rameaux postérieurs des nerfs spinaux. 


Clinique — Ces deux séries de muscles sont des muscles accessoires de la 
respiration et peuvent être bien développés chez les athlètes. Chez le sujet âgé, 
en revanche, ils sont souvent minces et même difficiles à distinguer. Rarement, le 
dentelé postéro-inférieur peut être complètement absent. 
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du plan profond 


profondes au cou 
du dos 


Couches 


Muscle semi-épineux de la tête 
Muscles splénius de la tête et du cou 
Muscle petit droit postérieur de la tête 
Muscle oblique supérieur de la tête 
Muscle grand droit postérieur de la tête 
Muscle oblique inférieur de la tête 


Origine — Le muscle semi-épineux de la tête naît par une série de tendons des 
processus transverses des six ou sept premières vertèbres thoraciques et de la 
dernière vertèbre cervicale. 


Terminaison — Ce large muscle s'insère entre les lignes nucales supérieure et 
inférieure de l'os occipital. 


Action — Il étend la tête et le rachis cervical et tourne la tête de façon à ce que la face 
tourne vers le côté opposé. 


Innervation — Les rameaux postérieurs des nerfs spinaux cervicaux. 


Commentaire — Le muscle semi-épineux de la tête est l'un des trois groupes des 
muscles semi-épineux. Les deux autres sont les groupes semi-épineux du cou et 
du thorax. Le muscle semi-épineux de la tête recouvre le muscle semi-épineux du 
cou. Les muscles numérotés de 3 à 6 dans la liste sont des muscles suboccipitaux, 
innervés par le nerf suboccipital (rameau postérieur de C1). 


Les muscles semi-épineux (de la tête, du cou et du thorax) font partie du groupe 
du muscle transverse épineux, qui est situé sous le muscle érecteur du rachis et 
qui remplit la région concave limitée par les processus transverse et épineux des 
vertèbres. Ce groupe de muscles est parfois appelé muscles paravertébraux. 


Clinique — Ces muscles intrinsèques profonds du cou peuvent être 
douloureusement étirés lors de mouvements d'amplitude excessive du cou ou 
lorsque le cou est maintenu dans une position fixe pendant longtemps. 
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1. Muscle érecteur du rachis 


Origine — Les muscles ilio-costal, longissimus et épineux composent le muscle 
érecteur du rachis. Ils naissent par un large tendon (en profondeur sous le fascia 
thoraco-lombaire) de la face postérieure de la crête iliaque, de la face postérieure 
du sacrum, des processus épineux sacral et lombal inférieur, et du ligament 
supra-épineux. 

Terminaison — Le muscle ilio-costal s'insère sur les angles des côtes inférieures et 
sur les processus transverses cervicaux. 


Les muscles longissimus s'insèrent sur les côtes entre leurs tubercules et leurs 
angles, sur les processus transverses des régions thoracique et cervicale, et sur le 
processus mastoïde de l'os temporal. 


Les muscles épineux s'insèrent sur les processus épineux de la région thoracique 
supérieure et de la région cervicale moyenne, et sur le crâne. 

Action — Ensemble, ces muscles étendent la colonne vertébrale et la tête. 
Unilatéralement, ils courbent la colonne vertébrale latéralement. De façon spécifique, 
les muscles érecteurs du rachis sont des extenseurs très puissants du rachis 
thoracique et lombaire. Leur action sur le rachis cervical est faible et éclipsée par les 
actions des muscles semi-épineux et splénius. 


Innervation — Ils sont innervés par les rameaux postérieurs de leurs nerfs épineux 
respectifs dans chaque région. 

Commentaire — En raison de son emplacement, le muscle ilio-costal est subdivisé en 
groupes lombal, thoracique et cervical, le longissimus en groupes thoracique, cervical 
et de la tête, et le muscle épineux en groupes thoracique, cervical et de la tête. 
Clinique - Ces puissants extenseurs du rachis peuvent être soumis à des tensions 
extrêmes lors du port de charges lourdes, surtout lorsque le sujet se penche et 
courbe le dos pour lever l’objet lourd au lieu de garder le rachis droit en pliant les 
genoux et de s’aider de ses puissants muscles des membres inférieurs. 
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Couches 
profondes 

du plan profond 
du dos 


Muscles rotateurs du cou (long, court) 
Muscles rotateurs du thorax (long, court) 
Muscles élévateurs des côtes (long, court) 
Muscles multifides des lombe 

Muscles multifides du thorax 

Muscles semi-épineux du thorax 

Muscles semi-épineux de la tête 


Commentaire — Cette planche montre la couche la plus profonde des muscles 
du dos, qui comprend les muscles transversaires épineux ou paravertébraux. Les 
muscles transversaires épineux comprennent les muscles semi-épineux, multifides 
et rotateurs. 


La majorité de ces muscles naissent des processus transverses des vertèbres 
adjacentes. Ils passent en surface pour s'insérer sur les processus épineux ou 
transverse des vertèbres sus-jacentes. 


Les muscles transversaires épineux sont importants pour stabiliser les vertèbres 
pendant les mouvements de la colonne vertébrale, et ils peuvent aider les mouvements 
d'extension et de rotation des vertèbres. Tous sont innervés par un rameau postérieur 
de leur nerf spinal respectif dans chaque région. 


Clinique — Les muscles transversaires épineux sont souvent appelés par les 
cliniciens muscles paravertébraux, parce qu'ils forment une solide masse de 
tissu musculaire située entre les processus transverses et épineux. 


La douleur myofasciale du dos est un syndrome fréquent mais très mal compris. Il 
se caractérise par des douleurs musculo-squelettiques (douleur sourde profonde 
ou à type de brûlure) associées à un point douloureux précis déclenchant, 
habituellement au niveau des muscles érecteurs qui maintiennent la posture, 
particulièrement au cou et au niveau lombaire. 
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Grand nerf occipital (rameau postérieur du nerf spinal C2) 
Nerf grand auriculaire (plexus cervical C2, C3) 

Nerf petit occipital (plexus cervical C2, C3) 

3° nerf occipital (rameau postérieur du nerf spinal C3) 
Grand nerf occipital (rameau postérieur du nerf spinal C2) 
Muscle oblique inférieur de la tête 

Muscle oblique supérieur de la tête 

Nerf suboccipital (rameau postérieur du nerf spinal C1) 
Muscle grand droit postérieur de la tête 

10. Muscle petit droit postérieur de la tête 


Commentaire — La région suboccipitale comporte des muscles en situation profonde 
et postérieure au cou, et ces muscles sont associés à l'atlas et l’axis (vertèbres C1 
et C2). 


Ces muscles sont essentiellement posturaux, mais contribuent aussi aux mouvements 
de la tête. Les muscles de la région suboccipitale sont innervés par le rameau postérieur 
de C1, le nerf suboccipital. 


Les trois premières paires de nerfs spinaux cervicaux (rameaux postérieurs) sont 
situées dans cette région. Généralement, le nerf suboccipital (rameau postérieur de 
C1) ne possède pas de fibre nerveuse sensitive cutanée ; aussi la cartographie des 
dermatomes correspondant au dos et jusqu'au sommet de la tête commence-t-elle 
avec le dermatome C2 plutôt qu'avec le dermatome C1. Le nerf suboccipital possède 
des fibres proprioceptives (sensation de la position dans l'espace) en association avec 
ses fibres efférentes ainsi que des fibres sympathiques post-ganglionnaires. Notez 
la présence de l'artère vertébrale (issue de l'artère subclavière) se dirigeant vers le 
foramen magnum. 

Clinique — Les artères vertébrales vascularisent le cerveau avec les artères 
carotides internes ; l'athérosclérose de ces artères menace la vascularisation 
du cerveau. 


DE NID ORNE 


æ Atlas Netter 7° édition : planche 184 


eurs in situ 


ntéri 


Nerf spinal C1 

Cône médullaire 

Queue de cheval 

Filum terminal interne (partie piale) 
Plexus sacral 

Plexus lombal 

Plexus brachial 

Plexus cervical 


Commentaire — La moelle spinale est l'extension inférieure du tronc cérébral ; la 
moelle et l’encéphale forment le système nerveux central. Trente et une paires de 
nerfs spinaux (8 cervicaux, 12 thoraciques, 5 lombaux, 5 sacraux et 1 coccygien) 
cheminent depuis la moelle spinale. 


La moelle spinale, comme l'encéphale, est entourée par trois couches méningées. 
La couche la plus interne est la pie-mère, qui est appliquée sur la moelle spinale. La 
couche moyenne est l'arachnoïde. La couche fibreuse méningée externe, dure, est 
la dure-mère. 


Les racines postérieures et antérieures des nerfs spinaux lombaux et sacraux forment 
la queue de cheval. 


Le filum terminal est une extension de la pie-mère depuis l'extrémité de la moelle 
spinale (cône médullaire). Il fusionne avec la dure-mère au niveau de l’apex du sac 
dural et s'insère sur la face postérieure du coccyx. Il permet de fixer l'extrémité 
distale de la moelle spinale. 


Clinique — Une aiguille spinale peut être utilisée pour prélever du LCS dans 
l'espace subarachnoïdien et cette technique s'effectue dans la région lombale 
basse où l'aiguille ne peut pas pénétrer dans la moelle spinale (terminaison de la 
moelle environ au niveau de la vertèbre L1). Les racines de la queue de cheval, 
baignant et flottant dans le LCS, sont bien séparées et laissent l'aiguille pénétrer 
dans l’espace subarachnoïdien sans piquer de racine. 
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Racine postérieure du nerf spinal 
Ganglion spinal 

Nerf spinal 

Dure-mère 

Arachnoïde 

Espace subarachnoïdien 

Pie-mère recouvrant la moelle spinale 
Ligament dentelé 


Commentaire — Les filaments postérieurs (dorsaux) et antérieurs (ventraux) se 
regroupent dans le foramen intervertébral pour former la racine postérieure et 
antérieure du nerf spinal. Juste distal à ce point se trouve le ganglion spinal sensitif, 
ou ganglion de la racine postérieure. Le ganglion spinal contient les corps cellulaires 
des nerfs sensitifs. Chaque nerf spinal se divise ensuite en un très gros rameau 
antérieur et un plus petit rameau postérieur. 


Environ vingt paires de ligaments dentelés fixent la moelle spinale à la dure-mère. 
Les ligaments dentelés sont des extensions piales qui passent latéralement entre les 
racines postérieures et antérieures des nerfs spinaux pour s'attacher à la dure-mère. 


La moelle spinale est entourée par trois couches méningées : la dure-mère, couche 
externe, fibreuse et dure, l'arachnoïde, couche moyenne, et la pie-mère, qui recouvre 
la moelle. On trouve le liquide cérébro-spinal (LCS) dans l'espace entre l'arachnoïde 
et la pie-mère (espace subarachnoïdien). 


Clinique — L'espace subarachnoïdien (encéphale et moelle spinale) contient 
environ 150 mi de LCS. La pression de ce liquide peut être mesurée ou un 
échantillon peut être prélevé en vue d’une analyse de laboratoire pour vérifier la 
présence d'une infection dans le système nerveux central. 
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Graisse dans l’espace épidural 

Gangjlion sympathique 

Racine antérieure 

Rameaux communicants blanc et gris 

Nerf spinal 

Rameau postérieur 

Gangjlion spinal 

Espace subarachnoïdien 

Dure-mère 

Commentaire — La moelle spinale se connecte avec les ganglions de la chaîne 
sympathique par des rameaux communicants. Les deux rameaux communicants 
blanc et gris se trouvent entre les niveaux T1 et L2 de la moelle spinale, mais seuls 
les rameaux gris se trouvent aux autres niveaux. 


Les racines antérieures et postérieures se rejoignent pour former le nerf spinal dans 
le foramen intervertébral. Le nerf spinal se divise immédiatement en un petit rameau 
postérieur, qui vascularise la peau et les muscles intrinsèques du dos sous-jacents, 
et un rameau antérieur beaucoup plus long. 


L'espace épidural (entre la dure-mère et le canal vertébral osseux) est rempli de 
graisse et d’un riche plexus veineux vertébral. L'espace subarachnoïdien (entre 
l'arachnoïde et la pie-mère) contient le liquide cérébro-spinal (LCS). 

Clinique — Des pathologies qui réduisent le calibre du foramen intervertébral 
(croissance excessive d’un os adjacent, tumeur, abcès) peuvent affecter les 
racines antérieures ou postérieures ou le nerf spinal et générer des symptômes 
en rapport avec les fibres nerveuses contenues dans ces racines ou ce nerf. 
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pinal thoracique et connexions avec le tronc sympathique 


Fibres sympathiques Fibres parasympathiques —— Fibres afférentes 
à li : A li £ à la moelle spinale 
— préganglionnaires  —— préganglionnaires ou à l'encéphale 


--- post-ganglionnaires --- post-ganglionnaires 


Racine postérieure 

GangJlion spinal 

Tronc sympathique 

Chaîne ganglionnaire sympathique 
Nerf spinal 

Rameau communicant blanc 
Rameau communicant gris 

Racine antérieure 

Nerf splanchnique 

Ganglion cæliaque 

Nerf vague (X) 

Colonne intermédio-latérale 
Ganglion mésentérique supérieur 
14. Plexus nerveux entérique de l'intestin 


Commentaire — Les neurofibres afférentes rejoignent la moelle spinale par le nerf 
splanchnique (influx de la douleur viscérale) et par le nerf spinal. Les corps cellulaires 
de ces fibres sensitives siègent dans le ganglion spinal (racine dorsale). 


Les neurofibres sympathiques préganglionnaires efférentes (motrices) proviennent 
de la colonne intermédio-latérale de la moelle spinale thoracique, quittent la moelle 
par la racine antérieure et pénètrent dans la chaîne sympathique par un rameau 
communicant blanc. Là, le nerf peut soit cheminer dans un nerf splanchnique vers 
le ganglion cæliaque, soit remonter ou descendre dans la chaîne sympathique pour 
faire synapse dans un ganglion de la chaîne à un niveau plus haut ou plus bas, soit 
faire synapse dans le ganglion de la chaîne sympathique au niveau correspondant à 
sa sortie de la moelle. 


Après synapse entre la fibre préganglionnaire et le neurone post-ganglionnaire, la 
fibre post-ganglionnaire chemine pour innerver les viscères, les muscles lisses, les 
glandes ou les muscles arrecteurs du poil (fixés aux follicules pileux). 


Les fibres efférentes parasympathiques, sur le schéma, cheminent vers les viscères 
par le nerf vague. Les fibres afférentes réflexes viscérales reviennent vers le tronc 
cérébral par le nerf vague. Les afférences viscérales véhiculent également la douleur en 
rapport avec la distension, l'inflammation ou l'ischémie, et rejoignent la moelle spinale 
en empruntant le nerf splanchnique puis la racine postérieure d’un nerf spinal (corps 
cellulaires dans le ganglion spinal). 
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le : distribution intrinsèque 


Distribution artérielle : schéma 


Artères spinales postérieures 
Artère spinale antérieure 
Artère radiculaire antérieure 
Branche postérieure de l'artère intercostale postérieure 
Artère intercostale postérieure 
Aorte thoracique (partie descendante) 
Artère médullaire segmentaire antérieure 
Artère spinale antérieure 
Plexus artériel de la pie-mère 
10. Artère spinale postérieure droite 
Commentaire — Les artères vascularisant la moelle spinale dérivent de branches 
des artères vertébrales, cervicales ascendantes, intercostales postérieures, sacrales 
latérales et lombales. Généralement, une seule artère spinale longitudinale antérieure 
et deux artères spinales longitudinales postérieures cheminent le long de la moelle 
spinale. 


Des artères radiculaires segmentaires accompagnent les racines postérieures et 
antérieures des nerfs spinaux. Des anastomoses entre les artères spinales antérieures 
et postérieures et des branches segmentaires médullaires forment un plexus artériel pial. 


Clinique -— L’artère spinale antérieure et la paire d’artères spinales postérieures 
constituent la principale voie d'apport du sang à la moelle spinale. Cependant 
cet apport est complété par les artères radiculaires provenant de l'aorte. Si le 
flux sanguin à travers ces artères radiculaires est diminué (par exemple au cours 
d'une intervention chirurgicale ou en rapport avec une fracture, une luxation ou 
une autre lésion), la moelle spinale peut subir une ischémie et un infarctus spinal 
peut en résulter. 
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Veines du plexus veineux vertébral et moelle spinale 


Veine basivertébrale 
Plexus veineux vertébral antéro-interne (épidural) 
Veine intervertébrale 
Plexus veineux vertébral postéro-interne (épidural) 
Plexus veineux vertébral postéro-externe 
Veine basivertébrale 
Veine médullaire segmentaire/Veine radiculaire 
Plexus veineux pial 
Veine spinale postérieure 
10. Veine spinale antérieure 
Commentaire — Habituellement, il existe trois veines spinales antérieures et trois 
veines spinales postérieures (bien que la distribution veineuse soit souvent variable). 
Ces veines communiquent largement les unes avec les autres et se drainent dans les 
veines segmentaires radiculaires. 


Les veines vertébrales et de la moelle spinale forment le plexus veineux vertébral 
interne. Ces veines communiquent ensuite avec un plexus veineux vertébral externe 
qui chemine sur les corps vertébraux. Ce plexus veineux vertébral se draine in 
fine dans les veines intervertébrales, puis dans les veines vertébrales, lombales 
ascendantes, les veines du système azygos et la veine cave inférieure. 


La plupart des veines du plexus veineux vertébral ne possèdent pas de valve, mais 
des observations récentes suggèrent que certaines en possèdent ; et en raison du 
large territoire qu'elles drainent (la totalité de la colonne vertébrale), elles fournissent 
une voie de propagation des cellules cancéreuses (métastases) à partir d'une région 
{par exemple, la région pelvienne) vers des régions distantes (par exemple les 
poumons ou le cerveau). 


Clinique — Le plexus veineux vertébral (de Batson) est un réseau qui chemine 
le long du rachis et qui constitue la voie des métastases veineuses des cellules 
cancéreuses issues de localisations distales, comme du pelvis, pour envahir le 
rachis, et d’autres organes proches (poumons, cerveau, etc.). 
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Vue antérieure 


Scapula (acromion, processus coracoïde, cavité glénoïdale) 
Clavicule 

Vraies côtes (1-7) 

Cartilages costaux 

Fausses côtes (8-12) 

Côtes flottantes (11-12) 

Sternum (incisure jugulaire, manubrium, angle, corps, processus 
xiphoïde) 

Commentaire — La cage thoracique est une partie du squelette axial, qui comprend 
aussi le crâne et la colonne vertébrale. Les os du thorax comprennent le sternum, 
les 12 paires de côtes et leurs articulations respectives. La clavicule et la scapula 
forment en fait la ceinture du membre supérieur. 


Les articulations du thorax comprennent l'articulation sterno-claviculaire (une 
articulation de type synoviale en selle avec un disque articulaire), les articulations 
sterno-costales (qui sont des synchondroses), et les articulations costo-chondrales 
(qui sont des articulations cartilagineuses primaires). 


L'orifice de l'apex de la cage thoracique est l'ouverture thoracique supérieure, et 
l'orifice inférieur de la cage est l'ouverture thoracique inférieure, qui est fermée 
par le diaphragme. 


Clinique — Les lésions de la cage thoracique résultent de traumatismes et 
occasionnent souvent des fractures costales. Les côtes 1, 11 et 12 sont les moins 
fracturées. Les fractures costales peuvent se produire dans un plan transversal, 
un plan oblique ou à plusieurs endroits sur la même côte, créant un segment libre 
flottant (lésion thoracique d’enfoncement ou en fléau). La douleur est intense en 
raison des mouvements d'expansion et de compression nécessaires des côtes 
durant la respiration. 
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Ligament longitudinal antérieur 
2. Fossette costale inférieure (pour la tête de la côte de numéro 
supérieur) 
.  Ligament interarticulaire de la tête de la côte 
4. Fossette costale supérieure (pour la tête de la côte de même 
numéro que la vertèbre) 
Ligament radié de la tête de la côte 
Ligament costo-transversaire supérieur 
Ligament intertransversaire 
Ligament costo-transversaire latéral 
Fossette costale du processus transverse (pour le tubercule de la 
côte de même numéro que la vertèbre) 


Commentaire — Les processus articulaires supérieur et inférieur (facette) s’articulent 
et forment des articulations synoviales planes (articulations zygapophysaires). 
Chaque articulation est entourée par une fine capsule. Les ligaments accessoires 
unissent ensuite les lames, les processus transverses et épineux. Ces articulations 
permettent quelques mouvements de glissement entre les vertèbres adjacentes 
pendant la flexion, l'extension et l'inclinaison latérale limitée. 


Les articulations costo-vertébrales sont des articulations synoviales planes entre la 
tête de la côte et les fossettes costales des vertèbres. Les articulations synoviales 
costo-transversaires planes (côtes 1-10) se trouvent entre le tubercule de la côte et 
le processus transverse. Des mouvements de glissement ont lieu au niveau de ces 
articulations. 


Clinique — L'ostéoarthrite est la forme la plus fréquente des arthrites et provoque 
souvent l'érosion du cartilage articulaire des articulations impliquées dans le 
poids, y compris des surfaces des articulations zygapophysaires. 
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1.  Muscles intercostaux externes 
Origine (insertion supérieure) — Chaque muscle naît du bord inférieur de la côte. 


Terminaison (insertion inférieure) — Chaque muscle s’insère sur le bord supérieur de 
la côte directement inférieure. 


Action — || est généralement admis que les muscles intercostaux externes sont actifs 
pendant l'inspiration et qu'ils élèvent les côtes. 


Innervation — Ces muscles sont innervés par les nerfs intercostaux, qui sont 
numérotés selon l'espace intercostal. Le 4° nerf intercostal, par exemple, vascularise 
les muscles qui occupent le 4° espace intercostal, entre la 4° et la 5° côte. 


Commentaire — Du fait que ces muscles remplissent les espaces intercostaux, il y a 
11 muscles intercostaux externes de chaque côté du thorax. 


Tous les muscles intercostaux consolident les espaces intercostaux, et les empêchent 
ainsi de saillir pendant l'expiration et de s'enfoncer pendant l'inspiration. 

Clinique — Alors que le diaphragme est le muscle principal de la respiration 
(sollicité presque exclusivement chez le nouveau-né et durant la respiration 
calme), les intercostaux assistent bien le diaphragme, tout comme les autres 
muscles accessoires de la respiration, tels les muscles scalènes qui peuvent 
s’hypertrophier en cas de pathologie respiratoire comme l'emphysème dans la 
maladie pulmonaire obstructive chronique. 
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Muscles intercostaux internes 


Vue interne 


1. Muscles intercostaux internes 
2. Muscle thoracique transverse 
3. Muscle diaphragme (muscle respiratoire) 


Origine (insertion supérieure) — Les muscles intercostaux internes naissent d'une 
crête de la surface inférieure de la face interne de chaque côte (sillon costal), de 
même que du cartilage costal correspondant. 


Terminaison (insertion inférieure) — Chaque muscle s'insère sur le bord supérieur de 
la côte immédiatement sous-jacente à la côte d'origine du muscle. 


Action — Les parties des quatre ou cinq muscles intercostaux internes supérieurs 
qui unissent les cartilages costaux élèvent les côtes. Les parties plus latérales et 
postérieures de ces muscles, où les fibres s'orientent plus obliquement, abaissent les 
côtes et sont actives pendant l'expiration. 


Innervation — Les nerfs intercostaux. 
Commentaire — En général, les fibres des muscles intercostaux internes sont presque 


perpendiculaires à celles des muscles intercostaux externes. Il existe 11 paires de 
muscles intercostaux internes. 

Tous les muscles intercostaux consolident les espaces intercostaux, et les empêchent 
ainsi de saillir pendant l'expiration et de s'enfoncer pendant l'inspiration. 

Clinique - Les muscles intercostaux contribuent aux mouvements respiratoires et 
peuvent s’hypertrophier si un processus pathologique respiratoire se développe 
(par exemple, maladie pulmonaire obstructive chronique comme de l'asthme ou 
de l'emphysème). 
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Muscles intercostaux intimes et transverse du thorax 


Vue interne 


1. Muscles intercostaux intimes 

2. Muscle transverse du thorax 
Origine — Chaque muscle intercostal intime naît du bord inférieur d'une côte. Le 
muscle transverse du thorax naît de la surface postérieure de la partie inférieure du 
corps du sternum et du processus xiphoïde. 


Terminaison — Chaque muscle intercostal intime se termine sur le bord supérieur de 
la côte sous-jacente à la côte d'origine du muscle. Le transverse du thorax s'insère 
sur la surface interne des cartilages costaux 2-6. 


Action — L'action des intercostaux intimes est controversée, mais ces muscles sont 
connus pour abaisser les côtes. Le muscle transverse du thorax abaisse les côtes. 


Innervation — Les nerfs intercostaux. 


Commentaire —Les muscles intercostaux intimes sont fréquemment peu développés 
et peuvent être fusionnés avec les intercostaux internes qu'ils recouvrent. Ils sont 
plus épais dans la partie latérale de la paroi thoracique. 


Le muscle transverse du thorax présente des insertions variables. 


Tous les muscles intercostaux consolident les espaces intercostaux, et les empêchent 
ainsi de saillir pendant l'expiration et de s'enfoncer pendant l'inspiration. 


Clinique — Les traumatismes thoraciques sont responsables d'importantes 
douleurs lors des mouvements respiratoires. L'injection d'un agent anesthésique 
local dans l'espace intercostal (anesthésie par bloc nerveux intercostal) peut 
soulager cette douleur. Le pédicule neurovasculaire intercostal chemine entre 
les muscles intercostal interne et intercostal intime dans la gouttière costale de 
la côte. 
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Muscle dentelé antérieur 


1. Muscle dentelé antérieur 
2. Muscle intercostal externe 
3. Nerf thoracique long 


Origine — Le muscle dentelé antérieur naît par des digitations charnues sur les faces 
externes et les bords supérieurs des huit ou neuf premières côtes. 


Terminaison — Les fibres du muscle dentelé antérieur descendent, s'appliquent 
étroitement sur la paroi du thorax et s’insèrent sur la face antérieure du bord vertébral 
(médial) de la scapula. 


Action — Le muscle dentelé antérieur tire le bord médial de la scapula en avant vers 
la paroi thoracique (protraction), empêchant la protrusion de l'os. Ses fibres assurent 
aussi la rotation de la scapula vers le haut par la rotation latérale de son angle 
inférieur. Cette action aide l'abduction du bras au niveau l'épaule. 


L'abduction complète (permettant au muscle deltoïde de réaliser une abduction 
complète du bras au-dessus de l'horizontale) peut être effectuée seulement par la 
rotation latérale de l'angle inférieur de la scapula. 


Innervation — Le nerf thoracique long (C5, C6 et C7). 


Commentaire — Le muscle dentelé antérieur est particulièrement important dans 
la rotation de la scapula permettant au muscle deltoïde de réaliser une abduction 
complète du bras. Il est également essentiel pour fixer la scapula contre la paroi 
thoracique. 


Clinique — Une lésion du nerf thoracique long peut entraîner le « flottement » 
de la scapula, ce qui est plus évident quand le patient pousse en avant avec le 
membre supérieur contre une résistance. En particulier, l'angle inférieur de la 
scapula s'élève en s'éloignant de la paroi thoracique. Ce type de lésion du nerf 
peut provenir d’un traumatisme de la paroi thoracique latérale ou de la flexion 
latérale du cou du côté opposé, causant une lésion d'élongation du nerf. 
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Musculature de l’œsophage 


_ 


Muscle constricteur inférieur du pharynx 

2. Partie crico-pharyngienne (muscle) du constricteur inférieur du 
pharynx 

3. Couche musculeuse circulaire avec des fibres longitudinales 
éparses 

4. Masse latérale de muscle longitudinal 

5. Fenêtre découpée dans la couche musculeuse longitudinale 

(montrant la couche musculaire circulaire) 


Commentaire — L'æsophage est un canal musculaire qui s'étend du pharynx à 
l'estomac. Sa couverture musculaire est organisée en deux plans : un plan externe de 
fibres longitudinales et un plan interne de fibres circulaires. Le muscle œsophagien 
passe du muscle squelettique au muscle lisse en descendant du pharynx à l'estomac. 
Clinique - L'æœsophage présente dans sa longueur quatre régions rétrécies où un 
objet avalé peut se loger ou éroder la muqueuse lorsqu'il les traverse : 

le site où le pharynx se continue par l’œsophage proximal ; 

le site où l'arc aortique croise l'œsophage ; 

le site où l'œsophage est comprimé par la bronche principale gauche ; 


- le site où l’æsophage traverse le diaphragme (hiatus œsophagien). Le reflux 
gastro-æsophagien (RGO) se produit au niveau du bas de l’æsophage et se 
manifeste par de la dyspepsie, des éructations, des brûlures rétro-sternales, 
de la dysphagie, du broncho-spasme, ou de l'asthme. 
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Note : dans la région 
thoracique basse, la 
branche latérale du 

rameau postérieur est longue, 
motrice et cutanée ; la 
branche médiale est 

courte et seulement 

motrice 


Racine antérieure 

Racine postérieure 

Nerf spinal 

GangJlion sympathique 
Rameau antérieur (nerf intercostal) 
Rameau postérieur 
Branche cutanée latérale 
Muscle intercostal intime 
Muscle intercostal interne 
10. Muscle intercostal externe 
11. Branche cutanée antérieure 


Commentaire — Ce nerf thoracique est un exemple typique de nerf spinal. Les racines 
postérieure et antérieure fusionnent pour former le nerf spinal, qui se divise ensuite 
en un petit rameau postérieur qui innerve les muscles intrinsèques du dos, et un 
rameau antérieur plus long (nerf intercostal) qui innerve tous les muscles recouvrant 
le tronc. Le rameau antérieur se divise en une branche cutanée latérale sur la ligne 
axillaire médiane ; en avant et latéralement au sternum, il donne naissance à une 
branche cutanée antérieure. Les nerfs intercostaux cheminent entre les muscles 
intercostal interne et intercostal intime. 


Les 11 premiers nerfs thoraciques donnent naissance aux rameaux antérieurs qui 
constituent les nerfs intercostaux (T12 est le nerf subcostal et il est inférieur à la 
12° côte). Les artères et les veines intercostales accompagnent les nerfs intercostaux 
{non montrés sur cette figure). 


Clinique — Les rameaux thoraciques antérieurs (nerfs intercostaux) cheminent 
dans le sillon de la côte au bord inférieur de chacune des côtes ; les médecins 
doivent être sensibilisés à cette topographie nerveuse dans la ponction de 
l'espace intercostal pour l’abord pleural (injection ou mise en place de drainage). 
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Gangjlion sympathique cervical supérieur 

Nerf vague (X) 

Nerf phrénique 

Branches cardiaques thoraciques (sympathiques) 

Plexus cardiaque 

Nerf laryngé récurrent 

Gangjlion sympathique cervical moyen 

Nerf vague (X) 

Commentaire — Le muscle cardiaque est innervé par le système nerveux autonome. 
Les contributions sympathiques au plexus cardiaque proviennent des nerfs 
cardiaques qui naissent en grande partie des parties cervicales du tronc sympathique 
(bien que leurs fibres préganglionnaires naissent des neurones des quatre segments 
médullaires thoraciques), mais aussi des branches thoraciques cardiaques qui se 
rendent directement et médialement vers le cœur. 


Les contributions parasympathiques du plexus viennent du nerf vague. Ensemble, 
les branches parasympathiques et sympathiques forment un riche plexus cardiaque 
autour des gros vaisseaux qui émergent du cœur et autour de la bifurcation trachéale. 


L'innervation sympathique du cœur augmente le rythme cardiaque et sa force 
contractile, tandis que l’innervation parasympathique diminue le rythme cardiaque. 


Clinique — La sensation douloureuse de l’ischémie myocardique, appelée angine 
de poitrine, est irradiée au niveau des quatre segments médullaires supérieurs 
à travers les voies sympathiques, aboutissant à la projection de la douleur 
dans les dermatomes Ti-T4, principalement du côté gauche. Cette douleur 
peut être au début interprétée par le patient comme une douleur somatique 
(musculo-squelettique), plutôt qu’une douleur de l’ischémie du muscle cardiaque. 
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Nerfs de l’æsophage et de la paroi thoracique postérieure 


Vue antérieure 1 l } 


3° nerf intercostal 

3° ganglion sympathique thoracique 
Tronc sympathique 

Nerf grand splanchnique 

Plexus et ganglions cæliaques 
Tronc vagal antérieur 

Nerf grand splanchnique gauche 
Plexus cardiaque 

Nerf laryngé récurrent gauche 
10. Tronc sympathique cervical 

11. Nerf vague (X) 


Commentaire — Les nerfs de l'œsophage et de la paroi thoracique postérieure 
comprennent à la fois des nerfs somatiques (nerfs intercostaux thoraciques) et des 
nerfs autonomes. Les segments thoraciques de la moelle spinale donnent naissance 
aux nerfs intercostaux, qui sont unis au tronc sympathique par des rameaux 
communicants. Dans le thorax, ce dernier donne naissance aux nerfs splanchniques 
grand, petit et imus (tous constitués de fibres sympathiques pré-ganglionnaires), qui 
cheminent à travers le diaphragme vers l'abdomen. 


Les contributions parasympathiques de cette région dérivent du nerf vague. Comme 
ils passent à travers le diaphragme, les nerfs vagues gauche et droit forment un 
plexus sur l'æsophage. Des fibres à la fois sympathiques et parasympathiques 
contribuent au riche plexus nerveux cardiaque. 


Clinique — Une masse dans le médiastin postérieur peut se traduire par une 
douleur, des signes neurologiques ou une difficulté de déglutition (dysphagie). Les 
masses les plus fréquentes comprennent les tumeurs des nerfs périphériques ou 
des cellules de leur gaine, tels les schwannomes ou les tumeurs et diverticules 
de l'œsophage. 
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Rameau postérieur de l'artère intercostale postérieure 
Artère intercostale postérieure 

Rameau cutané latéral de l’artère intercostale postérieure 
Artères intercostales antérieures 

Artère épigastrique supérieure 

Artère thoracique interne 

Aorte thoracique 

Artères intercostales postérieures droites (coupées) 
Tronc sympathique 


Commentaire — Les artères intercostales postérieures naissent de l'aorte thoracique 
bilatéralement et cheminent le long du bord inférieur de chaque côte entre les muscles 
intercostaux intimes et intercostaux internes. Sur la ligne axillaire médiane, ces 
vaisseaux intercostaux donnent naissance à une artère cutanée latérale. En avant, 
les vaisseaux intercostaux s'anastomosent avec les artères intercostales antérieures 
naissant de l'artère thoracique interne. 


Les veines et nerfs intercostaux cheminent aussi avec les artères intercostales (sur 
cette illustration, les artères sont montrées seulement d'un côté et les nerfs de 
l'autre ; les veines intercostales ne sont pas représentées). 


Clinique — En raison de la localisation du long pédicule neurovasculaire intercostal 
(nerf, artère et veine) juste au-dessous de chaque côte (sillon costal), toutes les 
injections ou les drains placés dans l'espace intercostal doivent être situés près 
du bord supérieur de la côte pour éviter de léser le pédicule neurovasculaire. 
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Cœur : vue antérieure 


Veine jugulaire interne droite 
Veine brachio-céphalique droite 
Artère et veine subclavières 
Veine cave supérieure 

Artère pulmonaire gauche 

Tronc pulmonaire 

Veine jugulaire interne gauche 
Artère carotide commune gauche 
Arc de l'aorte 

10. Veine brachio-céphalique gauche 
11. Tronc brachio-céphalique 


Commentaire — L'union des veines jugulaires internes, qui drainent la région de 
la tête et du cou, et des veines subclavières, qui drainent les membres supérieurs, 
forme les veines brachio-céphaliques droite et gauche. Puis les deux veines 
brachio-céphaliques se rejoignent pour former la veine cave supérieure. 


Le tronc pulmonaire reçoit le sang du ventricule droit et se divise en artères pulmonaires 
droite et gauche. L'aorte ascendante reçoit le sang du ventricule gauche et se courbe 
au-dessus du tronc pulmonaire, pour se poursuivre vers le bas en aorte thoracique 
descendante. 


Le péricarde a été incisé en avant pour montrer le cœur reposant sur le diaphragme. 
De même, les plèvres ont été réséquées pour montrer les poumons. 


Clinique — La tamponnade cardiaque peut résulter de l'accumulation d’une 
sérosité ou d'un saignement dans la cavité péricardique. L'accumulation de 
sérosité peut compromettre la capacité du cœur à se contracter et à se relâcher 
efficacement, diminuant ainsi le retour veineux et le rendement cardiaque. 


COTES RCE USE CS 


& Atlas Netter 7° édition : planche 216 


Artères coronaires et veines cardiaques 


Face diaphragmatique 


Artère coronaire droite 
Petite veine cardiaque 
Branche circonflexe de l'artère coronaire gauche 
Sinus coronaire 
Veine cardiaque moyenne (interventriculaire postérieure) 
Branche interventriculaire postérieure (descendante postérieure ou 
inférieure) de l'artère coronaire droite 
7. Branche interventriculaire antérieure (descendante antérieure 
gauche) de l'artère coronaire gauche 
8. Grande veine cardiaque (interventriculaire antérieure) 
9. Branche circonflexe de l'artère coronaire gauche 
10.  Artère coronaire gauche 


Commentaire — L'artère coronaire droite naît de l'aorte ascendante et vascularise 
généralement l'atrium droit, la majeure partie du ventricule droit, la face 
diaphragmatique du ventricule gauche, une partie du septum atrio-ventriculaire, le 
nœud sinu-atrial (60 % des cas) et le nœud atrio-ventriculaire (80 % des cas). 


L'artère coronaire gauche naît aussi de l'aorte ascendante et ses rameaux 
vascularisent généralement l’atrium gauche, la majeure partie du ventricule gauche, 
une partie du ventricule droit, la majeure partie du septum interventriculaire (SIV), 
le nœud sinu-atrial (40 % des cas), et le nœud atrio-ventriculaire (20 % des cas). 
Le sinus coronaire est la plus grande veine drainant le cœur. Elle reçoit du sang des 
veines cardiaques grande, moyenne et petite, et se draine dans l'atrium droit. 


Clinique — 40 à 50 % des cas d'occlusion artérielle coronaire conduisent à une 
ischémie cardiaque et à un potentiel infarctus du myocarde au niveau de la 
partie proximale de la branche inter-ventriculaire antérieure ou antérieure gauche 
descendante de l'artère coronaire gauche. 
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Artères issues de l'aorte thoracique 


Artère subclavière 

Artère intercostale 

Artères phréniques inférieures 

Tronc cœæliaque 

Branche œsophagienne de l'artère gastrique gauche 
Branches œsophagiennes de l’aorte thoracique 
Aorte thoracique (partie descendante) 

Artère bronchique droite 

Arc aortique 

10. Tronc artériel brachio-céphalique 

11.  Artère subclavière 

12. Tronc thyro-cervical 


Commentaire — L'aorte thoracique descendante fait suite directement à l'arc aortique. 
L'aorte thoracique donne naissance aux artères bronchiques, œæsophagiennes, 
péricardiques, médiastinales, intercostales postérieures, subcostales et phréniques 
supérieures. 


L'œsophage et la partie descendante de l'aorte thoracique sont situés dans le 
médiastin postérieur, profondément en arrière du cœur qui se trouve dans le 
médiastin moyen. Non dessiné sur cette planche anatomique, le conduit thoracique 
lymphatique longe la face postérieure de l'œsophage (voir planche 220 de l'Atlas de 
Netter 7° édition). 

Clinique — Les petites artères bronchiques (habituellement une artère droite 
et deux artères gauches) sont des artères nourricières (nutriments essentiels 
et oxygène) pour la plèvre viscérale pulmonaire, les glandes bronchiques et 
bronchiolaires, et les parois des grosses artères intrapulmonaires. 
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Système veineux azygos 


Veine brachio-céphalique droite 
Veine cave supérieure 

Veine azygos 

Veine cave inférieure (coupée) 
Veine gastrique gauche 
Branches œsophagiennes de la veine gastrique gauche 
Veine mésentérique supérieure 
Veine splénique 

Veine hémi-azygos 

10. Veine hémi-azygos accessoire 
11.  Veine intercostale 

12. Veine brachio-céphalique gauche 


Commentaire — Le système veineux azygos se trouve de chaque côté de la colonne 
vertébrale et draine les structures profondes du dos, de la paroi thoracique et des 
parois abdominales. Bien que l'objet de nombreuses variations anatomiques, la veine 
azygos naît de la veine cave inférieure ou de la veine lombale ascendante droite, et la 
veine hémi-azygos (la principale veine afférente de la veine azygos) naît de la veine 
lombale ascendante gauche ou de la veine rénale gauche. Enfin, la majorité du sang 
du système azygos se draine dans la veine cave supérieure. 


Clinique — Le système veineux azygos forme un important conduit veineux entre 
la veine cave inférieure et la veine cave supérieure. La veine azygos ne possède 
pas de valve ; aussi le flux sanguin circule-t-il dans différentes directions selon 
l'endroit où la pression est la plus forte. Dans l'abdomen, de par ses connexions 
avec la veine gastrique gauche, le système azygos est un important composant 
de l’anastomose porto-cave dans les cas d’hypertension portale. 
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Dissection 
antéro: 


latérale 


Muscle grand pectoral 

Lobules glandulaires 

Sinus lactifères 

Conduits lactifères 

Mamelon 

Aréole 

Glandes aréolaires 

Ligaments suspenseurs (de Cooper) 


Commentaire — La glande mammaire est une glande sudorifère modifiée logée dans 
le fascia superficiel. Les lobes de tissu glandulaire sont séparés par des septums 
fibreux. Chaque lobe s'ouvre dans un conduit lactifère qui se dilate juste en dessous 
du mamelon, formant un sinus lactifère, ou réservoir, pour le lait pendant la lactation. 


Les ligaments suspenseurs (ligaments de Cooper) sont des bandes fibreuses de tissu 
fibreux conjonctif qui passent du derme de la peau au fascia superficiel à travers le 
sein. 


Environ 75 % du drainage lymphatique du sein passe par les lymphonœuds 
axillaires. La lymphe peut aussi se drainer dans les lymphonœuds infraclaviculaires, 
médialement vers les lymphonœuds parasternaux, ou en bas dans les lymphonœuds 
abdominaux. 


Clinique — Le sein est divisé en quadrants : supéro-interne (Sl), supéro-externe 
(SE), inféro-interne (Il) et inféro-externe (IE). Environ 50 % des cancers se 
développent dans le quadrant SE. Le cancer du sein est le premier par ordre de 
fréquence décroissante chez la femme et son incidence est supérieure à celles 
cumulées des deux suivants (poumon et régions colorectales). La plupart de ces 
néoplasmes sont des carcinomes canalaires. 
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Poumons in situ : vue antérieure 


Partie costale de la plèvre pariétale (réséquée) 
Lobes supérieur, moyen et inférieur du poumon droit 
Scissure (fissure) oblique 

Partie diaphragmatique de la plèvre pariétale 
Lingula du lobe supérieur du poumon gauche 
Scissure (fissure) oblique 

Lobes supérieur et inférieur du poumon gauche 
Incisure cardiaque du poumon gauche 


Commentaire — Les poumons se trouvent dans les sacs pleuraux qui sont composés 
des plèvres pariétale et viscérale. La plèvre pariétale recouvre la face interne de la 
paroi thoracique, la face supérieure du diaphragme et le médiastin ; la plèvre viscérale 
est intimement associée à la surface pulmonaire. La plèvre viscérale se réfléchit sur 
le poumon pour devenir plèvre pariétale au niveau du hile de chaque poumon, où des 
structures entrent et sortent du tissu pulmonaire. 


Les scissures (fissures) oblique et horizontale divisent le poumon droit en trois lobes, 
supérieur, moyen et inférieur. Une scissure (fissure) oblique divise le poumon gauche 
en un lobe supérieur et un lobe inférieur. Le poumon gauche contient aussi la lingula, 
partie du lobe supérieur en forme de langue. La lingula correspond grossièrement au 
lobe moyen du poumon droit. 


Chaque poumon contient dix segments broncho-pulmonaires, chacun ventilé et 
irrigué par une bronche et une artère segmentaires. 


Clinique — L'espace virtuel situé entre les plèvres pariétale et viscérale contient 
seulement une petite quantité de liquide séreux qui lubrifie les surfaces et réduit 
les frottements pendant la respiration. Si des fluides ou de l'air pénètrent dans 
cet espace virtuel, il se transforme alors en espace réel et la pression peut 
partiellement comprimer le poumon et l’aplatir complètement. 


DID OSEO 


æ Atlas Netter 7° édition : planche 204 


Poumon droit 


Lobe 
inférieur 


Poumon 
gauche 


Lobe 
supérieur 


Hile 

Scissure oblique 

Artère pulmonaire gauche 

Bronche principale gauche 

Ligament pulmonaire 

Apex 

Veine pulmonaire inférieure droite 
Lymphonœuds broncho-pulmonaires (hilaires) 
Bronche lobaire supérieure droite (épartérielle) 


Commentaire — Le hile de chaque poumon est le point où les vaisseaux pulmonaires, 
les bronches, les lymphatiques et les nerfs entrent ou sortent du poumon. Au niveau 
du hile et le long du ligament pulmonaire, la plèvre viscérale se réfléchit sur la face 
pulmonaire pour devenir plèvre pariétale délimitant le médiastin et la face interne de 
la paroi thoracique. 

Vues depuis le hile de chaque poumon, les bronches sont généralement postérieures, 


les artères pulmonaires sont supérieures et les veines pulmonaires sont antérieures 
et inférieures. 


Le poumon droit a trois lobes, supérieur, moyen et inférieur, délimités par les scissures 
horizontale et oblique. Le poumon gauche a deux lobes, supérieur et inférieur. 


Chaque poumon contient dix segments broncho-pulmonaires, chacun vascularisé 
par une bronche segmentaire et une artère. 


Clinique — Le cancer du poumon est la principale cause de décès par cancer 
et il est invariablement associé à 20 à 30 ans d’antécédents de tabagisme. Les 
cancers du poumon sont des tumeurs extrêmement invasives et rapidement 
métastatiques. L'adénocarcinome et le carcinome à cellules squameuses sont 
les types de cancer pulmonaire les plus fréquents. 
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Thymus 

Tronc brachio-céphalique 

Veine cave supérieure 

Péricarde 

Nerf phrénique, artère et veine péricardiaco-phréniques 
Nerf laryngé récurrent 

Arc de l'aorte 

Veine brachio-céphalique gauche 


Commentaire — Le cœur se situe dans le médiastin moyen, enserré dans un sac 
fibreux appelé péricarde. La couche externe du péricarde est le péricarde fibreux, une 
couche fibreuse dure qui se mêle aux racines des gros vaisseaux. Le péricarde séreux 
comprend une couche pariétale sous-jacente à la face interne du péricarde fibreux et 
une couche viscérale qui se réfléchit sur le cœur et constitue l'épicarde. 


Le thymus, souvent atrophié et imprégné de graisse à l’âge adulte, recouvre les gros 
vaisseaux et la partie supérieure du péricarde. Il est habituellement situé directement 
en arrière du manubrium sternal. 


Ce dessin montre aussi les parties médiastinale, diaphragmatique et costale de la 
plèvre pariétale. 


Clinique — La cavité péricardiaque est un espace virtuel entre deux couches 
séreuses et contient un mince film de fluide séreux lubrifiant pour réduire le 
frottement du cœur qui bat. Des traumatismes cardiaques ou une rupture de 
vaisseau peuvent entraîner un saignement dans la cavité péricardiaque qui 
comprime le cœur et entrave son fonctionnement. Cette situation est appelée 
tamponnade cardiaque. La péricardite est une infection du péricarde due 
habituellement à un virus, mais aussi à une bactérie ou à des mycoses qui sont 
également des agents pathogènes. 
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Sac péricardique 


Sac péricardique avec ablation du cœur : 
vue antérieure 


Veine cave supérieure 

Sinus transverse du péricarde 

Veines pulmonaires droites 

Veine cave inférieure 

Sinus oblique du péricarde 

Veines pulmonaires gauches 

Tronc pulmonaire (bifurcation) 

Aorte ascendante 

Nerf phrénique gauche (C3-C5) 

Commentaire — La cavité péricardique est un espace virtuel entre le péricarde 
viscéral séreux (épicarde) et le péricarde pariétal séreux, qui marque la face interne 
du péricarde fibreux. Le péricarde viscéral séreux se réfléchit sur le cœur autour 
de ces gros vaisseaux et devient la couche pariétale séreuse péricardique. Le cœur 
(enlevé sur cette illustration) siège dans le sac péricardiaque. 


Le sinus oblique du péricarde, cul-de-sac situé derrière l'atrium gauche du cœur, 
est une autre réflexion du péricarde séreux entourant les veines pulmonaires. Les 
sensations douloureuses provenant du péricarde fibreux sont véhiculées par la paire 
de nerfs phréniques (C3-C5) qui cheminent au contact de ce tissu fibreux pour 
innerver le muscle diaphragme. 


Clinique — Le sinus transverse est un espace situé entre les réflexions de la 
séreuse péricardique, qui est postérieur à l'aorte ascendante et au tronc 
pulmonaire, et antérieur à la veine cave supérieure. C’est une aire cliniquement 
importante car le clampage de ces vaisseaux peut interrompre complètement le 
débit ventriculaire. 
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Atrium droit 


Atrium droit ouvert : vue latérale droite 


Veine cave supérieure 
Septum interatrial 
Fosse ovale 
Veine cave inférieure 
Ouverture du sinus coronaire 
Muscles pectinés 
Cuspide septale de la valve tricuspide 
Crête terminale 
Auricule droit 
10. Tronc artériel pulmonaire 
11.  Aorte ascendante 
Commentaire — La partie lisse de l’atrium droit est appelée sinus des veines caves 
car elle se développe à partir du sinus veineux embryonnaire et reçoit du sang des 
veines caves supérieure et inférieure, du sinus coronaire et des veines cardiaques 
antérieures. Elle est séparée de la partie plus musculaire de l’atrium propre par une 
ligne, la crête terminale. 


La fosse ovale est la représentation adulte du foramen ovale embryonnaire. 

Bien que l'atrium droit soit légèrement plus grand que l’atrium gauche, il a des parois 
plus minces car la pression sur le côté droit du cœur est normalement plus basse que 
sur le côté gauche. 


L'auricule est un appendice sacculaire de l'atrium mais il est fonctionnellement 
identique au reste de l'atrium. 


Clinique — Les anomalies du septum interatrial représentent environ 10-15 % des 
malformations congénitales du cœur. Dans ces cas, le sang s'écoule de l'atrium 
gauche, où la pression est la plus haute, vers l’atrium droit, où la pression est la 
plus basse (réalisant un shunt - ou une dérivation du sang - de la gauche vers 
la droite). 
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Ventricule droit 


Ventricule droit ouvert : vue antérieure 


Valve tricuspide (cuspides antérieure, septale et postérieure) 
Cordages tendineux 

Muscle papillaire antérieur 

Trabéculations apicales (trabécules charnues) 

Trabécules septo-marginales (limbe septal et bandelette 
modératrice) 

6. Septuminterventriculaire (partie musculaire) 

7. Cône artériel 

8. Valve pulmonaire (cuspides semi-lunaires antérieure, droite et 
gauche) 


Commentaire — Les cordages tendineux unissent les muscles papillaires aux 
cuspides de la valve tricuspide ou atrio-ventriculaire droite. Pendant la contraction du 
ventricule droit, les cordages empêchent les cuspides valvulaires d'être repoussées 
dans l’atrium droit. 


La trabécule septo-marginale (bande modératrice) des trabécules charnues unit le 
septum interventriculaire à la base du muscle papillaire antérieur. Cette bandelette 
de muscle véhicule un segment de la branche droite du faisceau atrio-ventriculaire du 
système de conduction vers le muscle papillaire antérieur. 


Le septum interventriculaire est en grande partie musculaire, mais sa partie 
supérieure contient une petite zone membraneuse qui est le site fréquent d'absences 
du septum interventriculaire. 


Clinique — Les anomalies du septum interventriculaire (ASV) sont les plus 
fréquentes malformations congénitales du cœur. Le site le plus fréquent de leur 
survenue est la partie membraneuse du septum ventriculaire, juste au-dessus 
et entre les valves tricuspide et mitrale. Ce défaut entraîne un shunt sanguin de 
gauche à droite et peut accélérer une insuffisance cardiaque congestive. 
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Volet ouvert dans la paroi 
postéro-latérale du 
ventricule gauche 


Auricule gauche 

Valve mitrale (cuspides postérieure et antérieure) 
Muscle papillaire antérieur 

Cordages tendineux 

Atrium gauche 

Veines pulmonaires gauches 

Ligament artériel 

Arc aortique 


Commentaire — La paroi musculaire du ventricule gauche est nettement plus épaisse 
que la paroi musculaire du ventricule droit. || contient deux muscles papillaires 
dont les cordages tendineux s'insèrent sur les cuspides de la valve mitrale (valve 
atrio-ventriculaire gauche ou bicuspide). 


Les bruits du cœur (Toum-Ta) proviennent de la fermeture des valves. Le premier 
bruit du cœur résulte de la fermeture des valves mitrale et tricuspide, tandis que 
le second bruit du cœur résulte de la fermeture des valves aortique et pulmonaire. 


Clinique — En raison des pressions auxquelles elle doit résister, la valve mitrale 
est le plus souvent impliquée dans la maladie valvulaire cardiaque. La sténose 
mitrale (rétrécissement) peut entraver le flux sanguin de l'atrium gauche vers 
le ventricule gauche, entraînant une dilatation de l’atrium gauche. Le reflux 
mitral (insuffisance) est souvent dû à des anomalies des cuspides valvulaires, 
à la rupture ou à la fibrose d'un muscle papillaire, ou à la rupture des cordes 
tendineuses. Les sténoses ou le reflux de sang entraînent des turbulences du flux 
sanguin souvent audibles à l'auscultation. 
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Atrium et ventricule gauches 2 


Coupe à travers l'atrium 
et le ventricule gauches 
avec ablation de la valve 
mitrale 


2] 


Auricule gauche 

Valve aortique (cuspides semi-lunaires gauche, droite et postérieure) 
Partie musculaire du septum interventriculaire 

Atrium gauche 

Valve du foramen ovale 

Artère pulmonaire gauche 


Commentaire — Habituellement, l'atrium gauche est un peu plus petit que l’atrium 
droit, mais il a des parois plus épaisses. Le sang oxygéné des poumons passe dans 
l'atrium gauche à travers quatre veines pulmonaires (leur nombre peut varier). 


La majeure partie du septuminterventriculaire est musculaire, mais la partie supérieure 
est membraneuse et souvent le siège d'absences de septum interventriculaire. 


La partie supérieure du ventricule gauche, ou vestibule aortique, est la voie de 
circulation vers l’aorte ascendante. La valve aortique a trois cuspides semi-lunaires. 


Clinique — Les maladies valvulaires du cœur peuvent naître de conditions 
variées (sténose, rupture des muscles papillaires ou des cordages tendineux, 
malformation des soufflets valvulaires) et concernent le plus souvent les 
valves mitrale ou aortique. La majeure partie du sang irriguant le septum 
interventriculaire provient de l'artère coronaire gauche via sa branche antérieure 
gauche descendante. L'ischémie du septum interventriculaire peut compromettre 
le système de conduction sous-endocardique (de Purkinje) qui innerve le septum 
et les parois ventriculaires. 
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Cœur en diastole : vue de la 
base avec exérèse des atriums 


4 


1. Valve pulmonaire (cuspides semi-lunaires antérieure, droite et 
gauche) 

2. Valve aortique (cuspides semi-lunaires droite, gauche et postérieure) 

3. Valve mitrale (cuspides antérieure et postérieure) 

4. Anneau fibreux gauche (de la valve mitrale) 

5.  Trigone fibreux droit 

6. Trigone fibreux gauche 

7. Valve tricuspide (cuspides antérieure, septale et postérieure) 

8. Septummembraneux (parties interventriculaire et atrio-ventriculaire) 


Commentaire — Le premier bruit du cœur est causé par la fermeture des valves 
tricuspide et mitrale au début de la systole ventriculaire. Le deuxième bruit est dû à la 
fermeture des valves aortiques et pulmonaires au début de la diastole ventriculaire. 
La valve pulmonaire est une valve semi-lunaire à trois cuspides. Au stéthoscope, 
cette valve est bien perçue au niveau du 2° espace intercostal gauche, juste latéral 
au sternum. La valve aortique est aussi une valve semi-lunaire à trois cuspides. La 
fermeture de cette valve est mieux perçue sur le 2° espace intercostal droit, juste 
latéralement au sternum. La valve mitrale (bicuspide ou atrio-ventriculaire gauche) 
a deux cuspides. Sa fermeture au début de la systole ventriculaire est mieux perçue 
dans le 5° espace intercostal gauche, sur la ligne médio-claviculaire. La valve 
tricuspide (atrio-ventriculaire droite) a trois cuspides. Son bruit est mieux perçu au 
niveau de la partie inférieure du corps du sternum. La paroi du cœur est constituée 
principalement du muscle cardiaque et d’un squelette fibreux qui fournit des points 
d'insertion pour quelques fibres du muscle cardiaque et pour chaque valve du cœur. 


Clinique — Les valves cardiaques sont avasculaires et reçoivent leurs nutriments 
et leur oxygène par diffusion à partir du sang franchissant la valve. 
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Médiastin : coupe transversale au niveau de la vertèbre T8 


Vue inférieure C6] 


Conduit lymphatique thoracique 

Veine azygos 

Œsophage et plexus œsophagien 
Rameaux de la bronche principale droite 
Atrium droit 

Ventricule droit 

Ventricule gauche 

Atrium gauche 

Veine pulmonaire inférieure gauche 

10. Aorte thoracique (partie descendante) 


Commentaire — Le médiastin est la région située entre les deux cavités pleurales. 
Une ligne horizontale passant par l'angle sternal le divise en médiastin supérieur et 
médiastin inférieur. Le médiastin inférieur est de plus divisé en parties antérieure, 
moyenne et postérieure. Il est délimité en avant par le sternum et les muscles de 
la paroi thoracique, et en arrière par la colonne vertébrale. Le médiastin antérieur 
se trouve juste derrière le corps du sternum et contient les vestiges du thymus, des 
lymphonœuds, de la graisse et du tissu conjonctif. Le médiastin moyen contient le 
péricarde et le cœur, ainsi que les nerfs etles origines des gros vaisseaux. Le médiastin 
postérieur est situé en arrière du péricarde et du cœur. Il contient l'æsophage, l'aorte 
thoracique, le système veineux azygos, le conduit thoracique et les nerfs. 


Au niveau de la coupe transversale, la trachée a déjà bifurqué en bronches principales 
droite et gauche. 


Clinique — Notez le rapport étroit entre l’œsophage et l’atrium gauche. En présence 
d’une hypertrophie de l’atrium gauche, cette chambre cardiaque peut s'étendre 
postérieurement et partiellement comprimer l’æsophage. Derrière l'æsophage se 
trouve le conduit thoracique qui en définitive se draine vers le système veineux à 
la jonction entre la veine jugulaire interne gauche et la veine subclavière gauche. 
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Cartilages costaux 

Crête iliaque 

Épine iliaque antéro-supérieure 
Épine iliaque antéro-inférieure 
Rameau pubien supérieur 
Arcade pubienne 

Pecten du pubis 

Grand trochanter du fémur 
Épine ischiatique 

10. Crêteiliaque 

11. Processus xiphoïde 

12. Corps du sternum 


Clinique — Les lignes imaginaires tracées mentalement sur la surface de la 
paroi de l'abdomen aident les cliniciens à localiser une douleur et la structure 
anatomique associée. La ligne subcostale est une ligne imaginaire, horizontale, à 
travers le bord inférieur des cartilages costaux ; elle croise la partie descendante 
du duodénum. Le plan transombilical est une ligne horizontale qui passe à travers 
lombilic et le disque intervertébral L3-L4. Le plan trans-tuberculaire passe à 
travers les tubercules iliaques de la crête iliaque et correspond au corps de la 
5° vertèbre lombale. 


Un autre procédé clinique permettant de localiser une douleur viscérale est de 
diviser l'abdomen en quadrants. Il s'agit d’abord de visualiser un plan vertical 
(médian) virtuel tendu du processus xiphoïde jusqu’à la symphyse pubienne et 
un plan horizontal (transombilical). Les quatre quadrants sont les quadrants 
supérieurs droit et gauche (QSD et QSG) et les quadrants inférieurs droit et 
gauche (QID et QG). 
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oblique externe de l'abdomen 


Dissection 
superficielle 


1. Muscle oblique externe de l’abdomen : partie musculaire (A) et 
partie aponévrotique (B) 

2. Muscle dentelé antérieur 

3. Muscle grand dorsal 

4. Ligne blanche 


Origine — Le muscle oblique externe de l'abdomen naît par des digitations charnues 
de la face externe et des bords inférieurs des huit dernières côtes. 


Terminaison — Le muscle s'insère sur la moitié antérieure de la crête iliaque, l'épine 
iliaque antéro-supérieure, et par une large aponévrose le long de la ligne qui va du 
9° cartilage costal à l'épine iliaque antéro-supérieure. L'aponévrose s'insère sur la 
ligne blanche médiane. 


Action — Il comprime les viscères abdominaux. En se contractant bilatéralement, 
les muscles fléchissent la colonne vertébrale ou le tronc. Seul, il incline la colonne 
vertébrale latéralement et la tourne de façon à amener l'épaule du même côté en 
avant. 


Innervation — Les nerfs intercostaux T7-T11 et le nerf subcostal (T12). 


Commentaire — C'est le plus grand et le plus superficiel des trois muscles larges de 
l'abdomen. 


Clinique — Sur le côté gauche (gauche du patient sur cette dissection), on peut 
voir le fascia graisseux (de Camper) et le fascia membraneux sous-jacent (de 
Scarpa) de la paroi abdominale. Ces plans fasciaux sont importants dans la 
diffusion de l'infection. Un liquide issu de la région périnéale (comme lors d’une 
rupture urétrale) peut se répandre dans la paroi de l'abdomen entre le fascia de 
Scarpa et le fascia profond, sous-jacent, recouvrant le muscle oblique externe 
de l'abdomen et son aponévrose. 


& Atlas Netter 7° édition : planche 252 


nterne de l’abdomen 


Muscle oblique interne de l’abdomen 

Muscle dentelé antérieur 

Gaine du muscle droit 

Muscle droit de l'abdomen 

Tendon conjoint (faux inguinale) (des deux côtés) 


Origine — Le muscle oblique interne de l'abdomen naît de la moitié latérale du 
ligament inguinal, de la crête iliaque et du fascia thoraco-lombal. 


Terminaison — || s'insère sur le bord inférieur des cartilages des trois ou quatre 
dernières côtes, la ligne blanche, la crête pubienne et la ligne pectinée. 


Action — I! comprime les viscères abdominaux. La contraction des deux muscles 
obliques internes de l'abdomen fléchit la colonne vertébrale. La contraction d'un 
seul côté incline la colonne vertébrale latéralement et la tourne, entraînant l'épaule 
antérieurement du côté opposé. 


Innervation — Par les nerfs intercostaux T7-T11, le nerf subcostal (T12) et les nerfs 
ilio-hypogastrique et ilio-inguinal (L1). 

Commentaire — Dans la région inguinale, les aponévroses des muscles oblique 
interne et transverse de l'abdomen fusionnent pour former le tendon conjoint. 


Clinique - Une faiblesse de la paroi abdominale antérieure peut conduire à des 
hernies, lorsque les viscères internes et la graisse peuvent saillir en avant et 
provoquer un renflement ou une rupture des couches musculaires antérieures. 
Les types les plus fréquents de hernies de la paroi abdominale sont les hernies 
inguinales, les hernies ombilicales, les hernies de la ligne blanche (qui se 
produisent habituellement dans la région épigastrique) et les hernies d'incision 
(qui se produisent au niveau d’une cicatrice chirurgicale antérieure). 
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Muscle droit de l'abdomen 
Muscle oblique interne 
Gaine du muscle droit 
Muscle oblique interne 
Muscle oblique externe 


Origine — Le muscle droit de l'abdomen naît inférieurement par deux tendons. Le 
tendon latéral s'insère sur la crête pubienne, et le tendon médial s’entrecroise avec 
le tendon du côté opposé pour franchir la symphyse pubienne. 


Terminaison — || s'insère dans les cartilages des 5°, 6° et 7° côtes et sur le processus 
xiphoïde. 

Action — || fléchit la colonne vertébrale ou le tronc, tend la paroi antérieure de 
l'abdomen, et abaisse les côtes. 


Innervation — Par les nerfs intercostaux (T7-T11) et le nerf subcostal (T12). 


Commentaire — Le muscle droit de l'abdomen est contenu dans la gaine rectusienne 
(gaine du droit), et il est séparé du muscle droit de l'abdomen opposé par la ligne 
blanche. Le muscle est traversé par des bandelettes fibreuses qui sont les trois 
intersections tendineuses. Ceci donne l'apparence de muscles abdominaux « en 
tablette de chocolat ». 


Clinique — En cas de douleur abdominale, surtout si une structure anatomique 
affectée (tels l'intestin, l’'appendice vermiforme) vient au contact de la face 
interne de la paroi péritonéale, le patient peut présenter un réflexe de défense. 
Il contractera les muscles de sa paroi abdominale en raison de la douleur 
abdominale à la palpation appuyée et son abdomen deviendra rigide. 
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Muscle crémaster 

Muscle oblique externe (réséqué) 
Muscle oblique interne 

Muscle droit de l’abdomen 
Muscle pyramidal 


Origine — Le muscle crémaster, mince, naît du milieu du ligament inguinal et continue 
le muscle oblique interne de l'abdomen. 


Terminaison — || s'insère par un court tendon sur le tubercule pubien et sur la crête 
pubienne. 


Action — |! provoque l'ascension des testicules. 
Innervation — La branche génitale du nerf génito-fémoral (L1 et L2). 


Commentaire — Après son passage à travers l’anneau inguinal, les fibres musculaires 
du crémaster forment une série d'anses incluses dans le fascia crémastérique 
{entourant le cordon spermatique chez l’homme). 


Le cordon spermatique est enveloppé de trois couches fasciales dérivées de la paroi 
abdominale. 


Le fascia spermatique externe dérive de l’aponévrose du muscle oblique externe 
de l'abdomen, le fascia spermatique moyen (crémastérique) de l’aponévrose du 
muscle oblique interne de l'abdomen, et le fascia spermatique interne du fascia 
transversalis. 


Clinique — Les testicules descendent normalement dans le scrotum peu avant la 
naissance, car ceci est nécessaire pour la division d’une cellule germinale viable 
et la production du futur sperme. Les testicules humains ne peuvent pas produire 
du sperme si le testicule n’est pas rafraîchi de quelques degrés en dessous de la 
température normale du corps (37 °C). 
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Vaisseaux épigastriques supérieurs 

Muscle droit de l'abdomen 

Muscle transverse de l'abdomen 

Lame postérieure de la gaine rectusienne 
Vaisseaux épigastriques inférieurs 

Ligament inguinal (de Poupart) 

Faux inguinale (tendon conjoint) 

Muscle crémaster (fascia spermatique moyen) 
Ligament lacunaire (de Gimbernat) 

Ligament ombilical médian (partie obturée de l’artère ombilicale) 
Ligne arquée 

Fascia transversalis 

Lame antérieure de la gaine rectusienne 

14. Ligne blanche 


Commentaire — Au-dessus de la ligne arquée, la lame antérieure de la gaine 
rectusienne est constituée de la fusion des aponévroses des muscles obliques externe 
et interne de l'abdomen, tandis que la lame postérieure est constituée de la fusion des 
aponévroses des muscles oblique interne et transverse de l'abdomen. Au-dessous de 
la ligne arquée, les aponévroses de ces trois muscles fusionnent pour former la lame 
antérieure de la gaine et le muscle droit de l'abdomen répond seulement au fascia 
tranversalis mince en arrière. 


Clinique — Les vaisseaux épigastriques inférieurs forment le pli ombilical latéral 
et s'anastomosent avec les vaisseaux épigastriques supérieurs qui se continuent 
par les vaisseaux thoraciques (mammaires) internes. Cette anastomose artérielle 
est importante dans l'apport sanguin à la paroi abdominale, car ces artères sont 
connectées tout au long de leur trajet aux artères intercostales (dans le thorax) et 
aux branches segmentaires lombales dans l’abdomen. 
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Vue interne 


_ 


Muscle carré des lombes 

Centre tendineux du muscle diaphragme 

Ligament arqué médian 

Ligament arqué médial 

Ligament arqué latéral 

Muscle petit psoas 

Muscle grand psoas 

Muscle iliaque 

Origine — Le muscle carré des lombes naît des processus transverses de L3-L5, du 
ligament ilio-lombal et de la crête iliaque. 


Terminaison — || s'insère sur le bord inférieur de la dernière côte et les processus 
transverses des vertèbres L1-L3. 


Action — Lorsque le pelvis est fixé, le muscle carré des lombes incline latéralement 
la colonne vertébrale (tronc). Il fixe aussi la 12° côte pendant l'inspiration. Quand ils 
agissent ensemble, les deux muscles carrés des lombes peuvent favoriser l'extension 
de la colonne vertébrale lombale. 


Innervation — Le nerf subcostal (T12 et L1-L4). 


Commentaire — En haut, le diaphragme forme le ligament arqué latéral (arc 
lombo-costal) qui passe au-dessus du carré des lombes. 


Clinique — Le triangle lombo-costal (situé latéralement et au-dessus du ligament 
arqué latéral) est une aire non musculaire entre les parties costale et lombale du 
diaphragme. Pendant un traumatisme ou lors de l'augmentation de la pression 
abdominale, cette partie du diaphragme peut s’affaiblir et les viscères peuvent 
entrer par hernie dans le thorax plus haut. 
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Vueinterne ## 


1.  Diaphragme 


Origine — Le diaphragme, ce septum musculo-fibreux en forme de dôme, naît de la 
circonférence de la cage thoracique, avec des fibres naissant de la partie sternale 
(processus xiphoïde), une partie costale (les six derniers cartilages costaux) et une 
partie lombale (vertèbres L1-L3). 


Terminaison — Les muscles convergent et s'insèrent sur le centre tendineux. 


Action — Inséré sur les côtes et les vertèbres lombales, le diaphragme musculaire tire 
le centre tendineux en bas et en arrière pendant l'inspiration. Cela accroît le volume 
de la cavité thoracique et diminue le volume de la cavité abdominale. 


Innervation — Le nerf phrénique (C3, C4 et C5). 


Commentaire — Le diaphragme a trois grandes ouvertures : le hiatus de la veine 
cave pour la veine cave inférieure (au niveau de la vertèbre T8), le hiatus œsophagien 
(au niveau de la vertèbre T10), et le hiatus aortique (en regard de la vertèbre T12). 


Quand le diaphragme passe au-dessus de l'aorte, il forme un arc appelé ligament 
arqué médian. Quand le diaphragme passe sur le muscle grand psoas, il forme le 
ligament arqué médial, et quand il passe sur le carré des lombes, il forme le ligament 
arqué latéral. 


Clinique — Si un viscère enflammé (telle la vésicule biliaire) est en contact avec 
la face inférieure du diaphragme, le péritoine pariétal peut s’enflammer et la 
douleur peut cheminer le long des axones sensitifs du nerf phrénique droit (C3- 
C5) vers les dermatomes droits correspondants des régions cervicale basse et 
de l'épaule. C'est un exemple de projection d’une douleur abdominale vers une 
région somatique du corps. 
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Nerfs et ganglions autonomes de l’abdomen 


Nerfs grand splanchnique et petit splanchnique droits 
Tronc sympathique droit 

2° et 3° nerfs splanchniques lombaux 

Nerfs splanchniques pelviens 

Nerfs hypogastriques droit et gauche en direction du plexus 
hypogastrique (pelvien) inférieur 

6. Plexus hypogastrique supérieur 

7. Gangjlion mésentérique inférieur 

8. Gangjlion et plexus mésentériques supérieurs 
Ganglions cœæliaques 

10. Troncs vagaux antérieur et postérieur 


Commentaire — Ensemble, les nerfs sympathique et parasympathique innervent 
les viscères de la cavité abdominale. Les nerfs sympathiques qui parcourent les 
nerfs splanchniques thoraciques (au niveau de T5 à T12) et les nerfs splanchniques 
lombaux (au niveau lombal supérieur) font principalement synapse dans trois grands 
centres ganglionnaires : cæliaque, mésentérique supérieur et mésentérique inférieur. 
Un plexus nerveux issu de ce ganglion le plus inférieur donne naissance au plexus 
hypogastrique supérieur, qui donne l’innervation sympathique aux viscères pelviens. 
L'innervation parasympathique, pour les 2/3 supérieurs des viscères abdominaux 
(dérivé des parties antérieure et moyenne de l'intestin embryonnaire), vient du nerf 
vague. Les parties restantes des viscères abdominaux et des viscères pelviens (partie 
postérieure de l'intestin embryonnaire) reçoivent des fibres parasympathiques de S2, 
S3 et S4 par les nerfs splanchniques pelviens. La plupart de ces fibres autonomes 
atteignent les viscères en cheminant sur les vaisseaux sanguins issus du tronc 
cæliaque et les artères mésentériques supérieures et inférieures. 

Clinique — Les fibres autonomes destinées à l'intestin font synapse avec les 
cellules des ganglions du système nerveux entérique, un plexus ganglionnaire 
intrinsèque dans la paroi digestive (myentérique et submuqueux) pour un contrôle 
très précis de la fonction intestinale. 
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Préganglionnaires —— 


_ res Préganglionnaires —— Fibres afférentes —— 
sympathiques | post-ganglionnaires- - = Parasmpathiques) post ganglionnaires — = - - 


GangJlion spinal 

Rameau communicant blanc 

Rameau communicant gris 

GangJlion du tronc sympathique 

Ganglion mésentérique supérieur 

Ganglion cæliaque 

Nerf vague (X) 

Racine antérieure (ventrale) du nerf spinal 
Colonne intermédio-latérale de substance grise 


Commentaire — Ce dessin montre le schéma général de l'innervation sympathique et 
parasympathique des viscères abdominaux. 


Des fibres sympathiques préganglionnaires font synapse dans les ganglions du 
tronc sympathique, parcourent les nerfs splanchniques pour faire synapse dans 
les ganglions collatéraux comme le ganglion cæliaque ou le ganglion mésentérique 
supérieur (sur cet exemple), ou passent directement dans la glande médullo-surrénale 
{non montrée). 


Les fibres parasympathiques des 2/3 supérieurs des viscères abdominaux sont 
convoyées par le nerf vague. Celui-ci envoie des fibres préganglionnaires directement 
aux parois des organes innervés. Ces fibres se terminent dans les ganglions 
terminaux de la paroi viscérale qui donnent naissance à de très courtes fibres 
post-ganglionnaires. 


Clinique — La sensation de douleur intestinale (provoquée en grande partie par 
la dilatation ou l'inflammation) est irradiée par des fibres afférentes dont les 
corps cellulaires nerveux sont situés dans le ganglion spinal (de la racine dorsale) 
des nerfs spinaux T5 à L2. Ainsi, la douleur viscérale est souvent projetée 
dans des régions somatiques du corps correspondantes aux dermatomes innervés 
par le segment de la moelle spinale qui reçoit l'apport des afférents viscéraux 
(sensitifs). On nomme cela « douleur projetée ». 


DONNEES = 


& Atlas Netter 7 édition : planche 307 


de l'uretère et de la vessie 


Nerf grand splanchnique 

Ganglions et plexus cœliaques 

Ganglion mésentérique supérieur 

Ganglion mésentérique inférieur 

Tronc et ganglion sympathiques 

Plexus hypogastrique supérieur 

Nerfs splanchniques pelviens 

Plexus hypogastrique (pelvien) inférieur avec des boucles 
péri-urétériques et des rameaux pour l’uretère inférieur 


Commentaire — Un riche plexus de nerfs sympathiques naissant du ganglion 
mésentérique supérieur se dirige vers les reins. Les nerfs sympathiques destinés 
aux viscères pelviens naissent du plexus hypogastrique supérieur formé en dessous 
du ganglion mésentérique inférieur. Ces nerfs courent de chaque côté des viscères 
pelviens vers le plexus hypogastrique inférieur. 


Des fibres parasympathiques pour les reins naissent du nerf vague. Les viscères 
pelviens et les viscères du bas de l'abdomen reçoivent leurs fibres parasympathiques 
des nerfs splanchniques pelviens naissant au niveau de S2, S3, et S4. 


Clinique — La douleur (colique néphrétique) provoquée par un calcul rénal qui 
passe du rein dans l’uretère est habituellement ressentie depuis le rein jusqu’à 
laine, quand le calcul migre vers la vessie dans le pelvis. Des aires étroites le long 
de ce trajet correspondent à la projection de la jonction urétéro-pelvienne, de la 
partie moyenne de l'uretère lors de son croisement avec les vaisseaux iliaques 
et de la jonction urétéro-vésicale. La douleur est véhiculée par les afférents 
viscéraux vers le ganglion spinal (de la racine dorsale) correspondant de la moelle 
spinale (T11-L2) ; ainsi la douleur est localisée dans ces dermatomes. 
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Duodénum et tête du pancréas 
Vésicule biliaire 

Foie 

Cæcum et côlon 

Côlon sigmoïde 

Rein 

Intestin grêle 

Rate 

Estomac 

10. Foie, vésicule biliaire et duodénum (irritation du diaphragme) 
11.  Vésicule biliaire 

12. Foie 


Commentaire — Les douleurs projetées des viscères abdominaux atteignent la moelle 
spinale essentiellement en suivant les nerfs sympathiques splanchniques thoraciques 
et lombaux (T5-L2). Ainsi, la douleur viscérale peut être perçue comme une douleur 
somatique (peau et muscle du squelette) au niveau de ces dermatomes respectifs ; 
aussi est-elle appelée douleur projetée. 


Les corps des cellules nerveuses des fibres afférentes des viscères sont localisés dans 
les ganglions spinaux de la racine dorsale des nerfs spinaux des niveaux médullaires 
correspondants. 


Clinique -— La plupart des douleurs viscérales sont provoquées par l'inflammation, 
l'ischémie, la distension, la compression. Connaître le site où la douleur se 
projette sur la surface du corps est important en diagnostic clinique. Certaines 
douleurs viscérales, telles celles de l'estomac, de la vésicule biliaire, de la rate 
et du foie, sont projetées sur les deux parois antérieure et postérieure du corps, 
comme le montre le schéma. 
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Veines de la paroi abdominale antérieure 


Veine subclavière 

Veine axillaire 

Veine thoracique latérale 
Veines intercostales antérieures 
Veine thoracique interne 

Veines épigastriques inférieures 
Veine épigastrique superficielle 
Veine épigastrique superficielle 
Veine thoraco-épigastrique 
Veine thoracique latérale 
Veines jugulaires 


— externe 
— interne 
— antérieure 


Commentaire — Les veines de la paroi abdominale antérieure fournissent un 
important réseau anastomotique superficiel de veines qui ramènent le sang au 
cœur. Ces veines comprennent des anastomoses entre les veines épigastriques 
superficielles, qui drainent la région inguinale, et les veines thoraciques latérales, 
qui se drainent dans la veine axillaire. Dans le plan profond, les veines épigastriques 
inférieures s'anastomosent avec les veines épigastriques superficielles et les veines 
thoraciques internes (veines mammaires). 


Sur cette illustration, une dissection superficielle des veines est montrée dans le tissu 
graisseux sous-cutané sur un côté, et de l’autre côté dans un plan plus profond de 
dissection, à l'intérieur de la musculature de la paroi abdominale. 


Clinique — Tout comme dans les régions des membres, de la tête et du cou, 
le thorax et la région abdomino-pelvienne ont chacun deux réseaux veineux 
superficiel et profond avec de nombreuses interconnexions entre ces veines. 
Ces connexions (anastomoses) assurent le retour du sang veineux vers le cœur 
via plusieurs voies différentes si nécessaire (important si la voie veineuse est 
obstruée). 
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Vaisseaux testiculaires et rameau génital du nerf génito-fémoral 
Vaisseaux épigastriques inférieurs 

Ligament ombilical médial (partie obturée de l’artère ombilicale) 
Muscle droit de l’abdomen 

Ligament ombilical médian (ouraque) 

Anneaux inguinaux superficiels 

Fibres intercrurales 

Ligament inguinal (de Poupart) 

Muscle crémaster 

Cordon spermatique 

Fascia spermatique interne (du fascia transversalis à l'anneau 
inguinal profond) 

Muscle oblique externe de l'abdomen 

Muscle oblique interne de l'abdomen 

Muscle transverse de l'abdomen 

Fascia transversalis 

16. Péritoine 


Commentaire — Le canal inguinal s'étend de l'anneau inguinal profond à l'anneau 
inguinal superficiel. Chez l'homme, le cordon spermatique traverse ce canal. 


En traversant le canal, le cordon s'enveloppe du fascia transversalis et du fascia 
crémastérique dérivé du muscle oblique interne de l'abdomen. 


Clinique - Les hernies inguinales indirectes (environ 75 % des hernies inguinales) 
sont des hernies qui se produisent latéralement aux vaisseaux épigastriques 
inférieurs, passent à travers l'anneau inguinal profond et le canal inguinal. Les 
hernies indirectes sont souvent dues à la fermeture incomplète du processus 
vaginal. 


Les hernies inguinales directes se produisent médialement aux vaisseaux 
épigastriques (triangle d'Hesselbach), passent à travers la paroi postérieure du 
canal inguinal, et sont séparées du cordon spermatique. 
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Artères de l'estomac, du foie et de la rate 


Aorte abdominale 
Tronc cœæliaque 
Artère hépatique gauche 
Artère cystique 
Artère hépatique propre 
Artère gastrique droite 
Artère gastro-duodénale 
Artère gastro-omentale (gastro-épiploïque) droite 
Artère hépatique commune 

10. Artère gastro-omentale (gastro-épiploïque) gauche 

11.  Artères gastriques courtes 

12.  Artère splénique (liénale) 

13.  Artère gastrique gauche 
Commentaire — Les branches du tronc cœliaque irriguent les dérivés adultes de 
l'intestin antérieur embryonnaire et la rate, dérivé mésodermique. Le tronc cœliaque 
donne naissance à l'artère gastrique gauche, à l'artère hépatique commune et à 
l'artère splénique. Ces rameaux primaires distribuent alors le sang artériel au foie, à 
la vésicule biliaire, à des parties du pancréas, à la rate, à l'estomac et au duodénum 
proximal. 


Clinique — Cette région épigastrique de la cavité abdominale est cliniquement très 


importante car la douleur due aux processus physiopathologiques est commune 
à cet endroit. 


Di D'OTSEONN 


Des structures vitales telles l'estomac, le duodénum, la rate, le pancréas, le 
foie et la vésicule biliaire sont toutes situées dans cette région générale dont 
la douleur rapportée correspond aux dermatomes relatifs aux nerfs spinaux 
T9 ou T10. Parce que de nombreuses structures et vaisseaux sont situés dans 
cette région épigastrique, les médecins doivent effectuer un interrogatoire et un 
examen clinique consciencieux pour localiser le siège de la douleur épigastrique. 
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Artères du gros intestin 


Artère mésentérique supérieure 
Artère colique moyenne 
Artères droites 
Artère marginale 
Artère colique droite 
.  Artère iléo-colique 

— branche colique 

— branche iléale 

7. Artère appendiculaire 

8. Artère rectale supérieure 

9.  Artères sigmoïdiennes 
10. Artère colique gauche 
11.  Artère mésentérique inférieure 
12.  Artères jéjunales et iléales 


Commentaire — L'artère mésentérique supérieure irrigue les parties du tractus 
gastro-intestinal dérivées de l'intestin moyen embryonnaire. Ce qui correspond aux 
artères destinées à une partie du pancréas, au duodénum distal, à tout l'intestin 
grêle, à l'appendice, au côlon ascendant, et à la majeure partie du côlon transverse. 


L'artère mésentérique inférieure irrigue les dérivés de l'intestin postérieur 
embryonnaire : le côlon transverse distal, les côlons descendant et sigmoïde, et la 
partie supérieure du rectum. 


Clinique — Des voies anastomotiques existent entre les branches des artères 
mésentériques supérieure et inférieure. Si le flux sanguin d’une région intestinale 
est compromis, le flux collatéral provenant des branches anastomotiques peut 
habituellement suppléer l'irrigation sanguine de la région altérée. 
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Artères phréniques inférieures 

Tronc cœliaque avec les artères hépatique commune, gastrique 
gauche et splénique (liénale) 

3.  Artère surrénale (suprarénale) moyenne 

4.  Artère rénale droite 

5.  Artères lombales droites 1 à 4 

6. Artèresiliaques communes 
Té 
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Artère iliaque interne 
. _Artèreiliaque externe 
9.  Artère épigastrique inférieure 
10. Artère mésentérique inférieure 
11. Aorte abdominale 
12.  Artères testiculaires (ovariques) 
13.  Artère mésentérique supérieure 


Commentaire — l'aorte abdominale entre dans l'abdomen par le hiatus aortique 
{au niveau de la vertèbre T12) dans le diaphragme et se divise en artères iliaques 
communes en avant de la vertèbre LA4. 


L'aorte abdominale irrigue les viscères abdomino-pelviens et la paroi abdominale 
postérieure. Les trois vaisseaux impairs irriguant le tractus gastro-intestinal sont 
les artères cœæliaque, mésentérique supérieure et mésentérique inférieure. Des 
branches paires destinées aux structures glandulaires comprennent les artères 
surrénale moyenne, rénale et gonadique. Des branches pariétales destinées à la paroi 
abdominale postérieure comprennent les artères phréniques inférieures, les quatre 
paires d’artères lombales, et une petite artère sacrale médiane (notre artère de la 
« queue »). 

Clinique — Les anévrysmes (hernies de la paroi artérielle) des grosses artères 
peuvent se produire selon des causes variées. L'aorte abdominale, au-dessous 
de l'origine des artères rénales et au-dessus de la bifurcation aortique, est le 
site habituel des anévrysmes aortiques. Les artères iliaques sont aussi souvent 
concernées. La réparation chirurgicale est habituellement justifiée, surtout 
s’il existe un danger de rupture. 
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Artère et veine rénales in situ 


Glande surrénale droite 

Artère surrénale moyenne droite 

Œsophage 

Artère phrénique inférieure gauche 

Artère surrénale inférieure gauche 

Artère et veine testiculaires (ovariques) gauches 
Artère mésentérique supérieure (sectionnée) 
Aorte abdominale 

Veine cave inférieure 

10. Artère et veine rénales droites 

11. Uretère droit 


Commentaire — L'aorte abdominale donne naissance à trois artères paires qui 
irriguent les structures glandulaires de la cavité abdominale. Les artères paires sont 
les artères surrénales moyennes, les artères rénales droite et gauche et les artères 
gonadiques droite et gauche (ovariques ou testiculaires). 


En tant que glandes endocrines, les glandes surrénales reçoivent une riche 
vascularisation artérielle des artères phréniques inférieures, directement des artères 
Surrénales moyennes naissant de l'aorte, et des artères surrénales inférieures 
naissant des vaisseaux rénaux. 


Les glandes surrénales (suprarénales ou adrénales) et les reins sont des organes 
rétropéritonéaux. Le rein droit est situé légèrement plus bas que le rein gauche, 
à cause de la présence du foie sur le côté droit. La glande surrénale droite est 
habituellement de forme pyramidale et la glande surrénale gauche est habituellement 
de forme semi-lunaire. 


Clinique — En raison du développement segmentaire du rein et de son apparente 
lobulation, on observe habituellement plusieurs artères et/ou veines rénales 
associées aux reins. Aussi les chirurgiens opérant dans cette région de l'abdomen 
doivent être conscients de la variabilité des vaisseaux rénaux. 
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Veines de la paroi abdominale postérieure 


Veines phréniques inférieures 
Veine cave inférieure 

Veine rénale droite 

Veines lombales droites 1 à 4 
Veine iliaque commune 

Veine iliaque externe 

Veine iliaque interne 

Veine iliaque commune 

Veines lombales ascendantes 
10. Veines ovariques (testiculaires) 


Commentaire — La veine cave inférieure traverse le diaphragme au niveau de la 
vertèbre T8 et pénètre dans l'atrium droit du cœur. Immédiatement en dessous du 
diaphragme, deux ou trois veines hépatiques drainent le sang du foie vers la veine 
cave inférieure. 


Les principales branches collatérales de la veine cave inférieure correspondent à 
plusieurs branches provenant de l'aorte abdominale. D'habitude, ces collatérales 
comprennent les veines iliaques communes, les veines lombales paires, les veines 
gonadiques (testiculaires ou ovariques), les veines rénales, la veine azygos, les veines 
surrénales, les veines phréniques inférieures et les veines hépatiques. Les veines 
drainant le tractus gastro-intestinal, ses organes accessoires (vésicule biliaire et 
pancréas) et la rate forment le système veineux porte. 


Clinique — Les veines sont assez variables en nombre et en organisation, et 
elles possèdent de nombreuses anastomoses avec les veines superficielles et/ 
ou profondes, ainsi qu'avec les veines des systèmes spécifiques, tel le système 
porte drainant le tractus gastro-intestinal. Ces veines sont avalvulaires et le 
flux sanguin peut se diriger dans n'importe quelle direction selon le gradient de 
pression propulsant le sang. 
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Veines affluentes de la veine porte : anastomoses porto-caves 


15. 


CREER UE 


Veines para-ombilicales 

Veine gastrique droite 

Veine porte 

Veine mésentérique supérieure 

Veine colique moyenne 

Veine colique droite 

Veine iliéo-colique 

Veines rectales inférieures 

Veines rectales moyennes 

Veines rectales supérieures droite et gauche 
Veine colique gauche 

Veine mésentérique inférieure 

Tronc veineux spléno-mésentérique formé de la veine splénique 
(liénale) et de la veine mésentérique inférieure 
Veine gastrique gauche 

Veines œsophagiennes 


Commentaire — La veine porte est formée par l'union de la veine splénique, de la 
veine mésentérique supérieure et de la veine mésentérique inférieure. 


Clinique -D'importantes anastomoses porto-caves siègent autour de l'œsophage, 
dans la région para-ombilicale, autour du rectum, et dans les parties du tractus 
gastro-intestinal qui sont en situation rétropéritonéale. 


Si le flux de sang de la veine porte décroît ou est empêché de circuler à travers 
le foie, le sang veineux peut encore atteindre le cœur par ces importantes 
anastomoses porto-caves. De même, si la veine cave inférieure est partiellement 
comprimée ou obstruée, le sang veineux peut couler par les anastomoses 
porto-caves dans le système veineux porte. 
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'omentum et viscères abdominaux 


Grand omentum (relevé) 

Côlon transverse (relevé) 

Tenia colique 

Angle colique droit (hépatique) 
Intestin grêle (jéjunum et iléum) 
Côlon ascendant 

Cæcum 

Vessie 


Commentaire — La cavité abdomino-pelvienne est un espace virtuel. Le péritoine 
pariétal recouvre la face interne des parois abdominales et se réfléchit sur les 
viscères comme péritoine viscéral. 


Des parties des côlons ascendant, transverse et descendant peuvent être vues 
encadrant l'intestin grêle, qui comprend le jéjunum et l'iléum sur cette illustration (le 
duodénum est rétro-péritonéal et donc non visible). Le grand omentum est relevé et 
demeure attaché au bord de l'intestin. 


Clinique -— Si une partie de la cavité péritonéale ou son contenu présentent une 
inflammation, le grand omentum peut migrer vers le site de l'inflammation et en 
murer l'emplacement en formant des adhérences, en protégeant potentiellement 
le reste de la cavité. Parce qu'il est apte à circonscrire un site d'infection, le grand 
omentum est quelquefois nommé « le policier de l'abdomen ». Aussi, le grand 
omentum est souvent le siège de la propagation des métastases cancéreuses à 
partir de nombreux sites primaires. 


DNHDOBON 
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Bourse omentale : estomac soulevé 


Estomac : face postérieure 

Repère dans le foramen omental (épiploïque) 
Vésicule biliaire 

Partie descendante (2°) du duodénum 

Tête du pancréas (rétropéritonéale) 

Mésocôlon transverse 

Angle colique gauche (splénique) 

Rate 

Glande surrénale (adrénale) gauche (rétropéritonéale) 


Commentaire — Le grand omentum a été coupé sur cette illustration et l'estomac 
a été relevé pour montrer la bourse omentale (« petit sac » ou arrière-cavité 
des épiploons), qui se trouve en arrière de l'estomac et en avant du pancréas 
rétropéritonéal (le reste de la cavité abdomino-pelvienne, le « grand sac », est appelé 
la grande cavité péritonéale). Une sonde pénètre dans la bourse omentale à travers le 
foramen omental (épiploïque de Winslow). En avant du foramen épiploïque se trouve 
le ligament hépato-duodénal qui est une partie du petit omentum (l'autre partie 
étant le ligament hépato-gastrique). À l'intérieur du ligament hépato-duodénal, on 
trouve l'artère hépatique propre, le conduit cholédoque (conduit biliaire commun) et 
la veine porte. 


Seule une partie de la 2° partie du duodénum est visible sur ce dessin. Comme le 
pancréas, le duodénum est secondairement rétropéritonéal. 


Clinique — Un ulcère gastrique perforé de la paroi postérieure de l'estomac peut 
répandre le contenu gastrique dans la bourse omentale (petits sacs) et son suc 
acide peut éroder le pancréas. De même, le cancer du pancréas peut envahir 
le duodénum, l'estomac ou la rate, en raison de la proximité étroite avec ces 
structures. 


Dm NOR NES 
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Bourse omentale : coupe transversale 


1. Veine cave inférieure 

2. Foramen omental (épiploïque) (de Winslow) 

3. Triade porte extra-hépatique (conduit cholédoque, veine porte, 
artère hépatique propre) 

4. Bourse omentale (petit sac) 

5. Pancréas 

6. Estomac 

7. Rate 

8. Rein gauche 

9. Veine splénique 


10. Aorte abdominale 


Commentaire — La bourse omentale, ou petit sac, est postérieure à l'estomac et 
antérieure au pancréas, qui se trouve situé rétropéritonéalement. L'accès à la bourse 
omentale se fait à travers un petit foramen appelé foramen omental (épiploïque de 
Winslow). Le reste de la cavité abdominale s'appelle la grande cavité abdominale 
(le grand sac). 


La triade porte se trouve dans le ligament hépato-duodénal qui est une partie du 
petit omentum (l'autre partie étant le ligament hépato-gastrique). Immédiatement 
en arrière de cette triade, on peut accéder à la veine cave inférieure (la veine cave 
inférieure et l'aorte sont rétropéritonéales). 


Clinique — Noter la localisation du pancréas et sa proximité étroite avec un nombre 
important de structures épigastriques comprenant le duodénum, l'estomac, la 
rate, le rein et la glande surrénale gauches, l'aorte et la veine cave inférieure. Un 
cancer ou un traumatisme du pancréas peut avoir des répercussions sur n'importe 
laquelle des structures qui entourent cet important organe rétropéritonéal. 
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sicu > biliaire et conduits biliaires extra-hépatiques 


Conduit hépatique commun 

Conduit cystique 

Partie supérieure (1°) du duodénum 
Conduits hépatiques (droit, gauche) 
Conduit cystique (pli spiralé, partie lisse) 
Conduit cholédoque 

Canal pancréatique 

Ampoule hépato-pancréatique (de Vater) 


Commentaire — La bile quitte le foie par les conduits hépatiques droit et gauche, 
se drainant dans un conduit hépatique commun. Ce dernier se draine par le conduit 
cystique dans la vésicule biliaire, qui concentre et conserve la bile. Quand elle est 
stimulée par les nerfs autonomes et la cholécystokinine (CCK), la vésicule biliaire 
se contracte, chassant la bile en bas dans le conduit cystique. La bile coule alors à 
travers le conduit cholédoque vers la papille duodénale majeure, qui se vide dans le 
deuxième duodénum (descendant). À cet endroit, le conduit biliaire commun rejoint le 
canal pancréatique pour former l'ampoule hépato-pancréatique (de Vater). 


Clinique -— Des calculs apparaissent chez 10 à 20 % des adultes et les facteurs 
de risques augmentent avec l’âge et l’obésité, et sont plus importants chez la 
femme. Environ 80 % des calculs sont des dépôts de cholestérol et environ 20 % 
sont des dépôts pigmentaires (sels calciques de bilirubine). Les calculs biliaires 
peuvent bloquer le flux de bile de la vésicule biliaire vers le duodénum et provoquer 
une inflammation (cholécystite), ou bloquer l’ampoule hépato-pancréatique et 
empêcher ainsi la sécrétion exocrine du pancréas. La douleur de la cholécystite 
aiguë peut être ressentie dans le quadrant supéro-droit de l'abdomen, irradiant 
latéralement juste en dessous du sein droit vers l'arrière, exactement au-dessous 
de l'angle inférieur de la scapula droite. 


D'NOIOURID IN EE 
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Vue antérieure 


Vue viscérale 


Ligament coronaire 
Fissure du ligament veineux 
Porte du foie 
Vésicule biliaire 
Lobe carré 
Area nuda (aire nue du foie) 
Ligament rond du foie (veine ombilicale oblitérée) formant le bord 
libre du ligament falciforme 

8. Ligament falciforme 
Commentaire — Le péritoine viscéral se réfléchit sur le foie sous la forme de ligament 
falciforme et de ligaments coronaires, qui se réfléchissent à la fois sur les lobes droit 
et gauche du foie et sur le diaphragme adjacent. L'aréa nuda du foie marque la partie 
du foie non recouverte du péritoine viscéral à cause de son contact direct avec le 
diaphragme. 
Le ligament rond du foie correspond à la veine ombilicale gauche oblitérée. 


ILest visible dans le bord libre du ligament falciforme. Le ligament rond rejoint le 
ligament veineux, qui est le conduit veineux obturé du fœtus. Avant la naissance, ce 
conduit permet au sang ombilical provenant du placenta de passer à travers le foie, 
de se drainer directement dans la veine cave inférieure et de rejoindre l’atrium droit 
du cœur fœtal. 


Le foie est le plus gros organe solide du corps (la peau est l'organe mou le plus 
étendu) et il agit sur la production et la sécrétion de la bile, le stockage des éléments 
nutritifs, la production de liquides cellulaires, de protéines plasmatiques, de facteurs 
de coagulation et de détoxication, et agit sur la phagocytose. 


Clinique — La cirrhose est une maladie du foie quasiment irréversible. Ses causes 
en sont la maladie du foie alcoolique (60-70 % des cas), l'hépatite virale, les 
affections biliaires, l'hémochromatose génétique et la cirrhose cryptogénétique. 


NOIR ON 
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+ musculeuse du petit intestin 


Anse anastomotique (arcade) des artères jéjunales 
Artères droites 

Sous-muqueuse 

Muqueuse 

Plis circulaires (valvules de Kerckring) 

Mésentère 

Anses anastomotiques (arcades) des artères iléales 
Séreuse (péritoine viscéral) 

Couche musculaire lisse longitudinale 

10. Couche musculaire lisse circulaire 

11.  Lymphonodules agrégés (plaques de Peyer) 


Commentaire -— L'intestin grêle comprend le duodénum (secondairement 
rétropéritonéal), le jéjunum et l'iléum (tous les deux mésentériques). Le jéjunum 
comprend les 2/5° proximaux et l'iléum les 3/5° de l'intestin grêle mésentérique. 


Plusieurs caractéristiques importantes distinguent le jéjunum de l'iléum. Le jéjunum 
a un diamètre plus large et des artères droites plus longues qui partent de ses arcs 
artériels. Il a aussi moins de graisse dans son mésentère et dans les plis circulaires 
proéminents de la muqueuse de sa paroi interne. 


Dans la partie la plus distale du grêle, la concentration des lymphonodules agrégés 
(plaques de Peyer) s'accroît. 


Clinique — La maladie de Crohn est une maladie inflammatoire chronique 
idiopathique de l'intestin (MICI) qui peut affecter n'importe quel segment du 
tractus gastro-intestinal, mais qui implique habituellement l'intestin grêle et 
le côlon. La maladie se traduit par une douleur abdominale (péri-ombilicale 
ou du quadrant inférieur droit), une diarrhée, de la fièvre, et plusieurs autres 
symptômes ; elle est plus fréquente dans la tranche d'âge de 15 à 30 ans. 


DONNER GN EE 
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Grand omentum (réséqué) 
Côlon transverse 
Appendices (graisse) omentaux (épiploïques) 
Côlon ascendant 

Orifice iléal 

Cæcum 

Appendice 

Rectum 

Mésocôlon sigmoïde 

10.  Côlon sigmoïde 

11.  Bandelette colique 

12.  Côlon descendant 

13.  Haustrations du côlon 

14.  Plis semi-lunaires 


DHONOMREN EE 


Commentaire — Le gros intestin comprend le cæcum (et l’appendice), le côlon 
ascendant, le côlon transverse, le côlon descendant, le côlon sigmoïde, le rectum 
et le canal anal. 


Les lobules de graisse (appendices omentaux), les bandelettes longitudinales de 
muscle lisse appelées tænia coli (au nombre de 3) et les haustrations forment les 
caractéristiques du côlon. 


Fonctionnellement, le côlon est responsable de la déshydratation et de la 
concentration des matières indigestes en vue de leur élimination. La réabsorption de 
l'eau et des électrolytes, et les mécanismes de défense parasitaire font également 
partie de ses fonctions importantes. 

Les côlons transverse et sigmoïde sont intrapéritonéaux et sont maintenus par leurs 
mésocolons respectifs. 


Clinique — Le cancer colorectal est le deuxième cancer après celui du poumon 
en termes de mortalité ; il est estimé responsable d'environ 15 % des décès liés 
au cancer aux États-Unis. 
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Anatomie macroscopique du rein 


Rein droit, sectionné 
dans plusieurs plans, 
exposant le parenchyme 10 


Cortex 

Médulla (pyramides) 
Papille rénale 
Graisse rénale 
Rayons médullaires 
Uretère 

Calices mineurs 
Pelvis rénal 

Calices majeurs 

10. Colonne rénale 


Commentaire — Grossièrement, l'intérieur du rein humain est divisé en une couche 
corticale externe et une couche médullaire interne. 


À son apex, chaque pyramide médullaire a une papille rénale au niveau de laquelle 
les canaux collecteurs des néphrons déversent l'urine dans les calices mineurs puis 
majeurs. Plusieurs grands calices s'unissent alors pour former le pelvis rénal, qui 
émerge du rein au niveau du hile et forme l'uretère. L'uretère transporte l'urine vers 
la vessie. 


Clinique — Des calculs rénaux (lithiases rénales, pierres rénales) peuvent se 
former dans le rein et pénétrer dans le système collecteur urinaire où ils peuvent 
alors causer une colique néphrétique (douleurs de la région lombale vers l'aine) 
et l'obstruction du flux d'urine du rein vers la vessie. Les trois sites les plus 
fréquents d'obstruction sont la jonction pyélo-urétérale au niveau du hile du 
rein, le croisement de l’uretère avec les vaisseaux iliaques communs au niveau 
du détroit supérieur du pelvis, ou la jonction urétéro-vésicale lorsque l’urètre 
traverse la paroi du muscle lisse détrusor de la vessie. 


DD SD RIDIN ES 
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abdominaux : coupe médiane (sagittale) 


Foie 

Petit omentum 

Bourse omentale (petit sac) 

Mésocôlon transverse 

Côlon transverse 

Intestin grêle 

Vessie 

Rectum 

Partie inférieure (horizontale ou 3° partie) du duodénum 
10. Pancréas 


Commentaire — Des réflections du péritoine pariétal et du péritoine viscéral avec 
leurs dérivés mésentériques peuvent être vues sur cette coupe sagittale. L'estomac, 
l'intestin grêle (portions jéjunale et iléale), le côlon transverse et le côlon sigmoïde 
sont suspendus dans la cavité péritonéale par des mésentères et des mésos. Les 
autres parties du tractus gastro-intestinal (Gl) sont secondairement rétropéritonéales. 


Clinique — La cavité abdomino-pelvienne est un espace virtuel, contenant 
habituellement seulement une petite quantité de liquide séreux lubrifiant qui 
permet aux viscères de glisser aisément l’un sur l'autre pendant le péristaltisme 
du tractus GI. L'accumulation anormale de liquide séreux dans cet espace virtuel 
est appelée ascite. Les ascites peuvent être induites par des causes variées. Dans 
la cirrhose du foie, l'hypertension sinusale (hypertension portale) peut entraîner 
l'augmentation de 10-20 litres par jour de suintement de la lymphe hépatique 
qui peut se collecter dans la cavité péritonéale et beaucoup distendre le ventre. 


DD SOON RTS INDES 
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Coupe transversale de l'abdomen au niveau de T12 


Vue inférieure 


Foie 

Ligament falciforme 

Veine porte 

Veine cave inférieure 

Bourse omentale (partie inférieure) 

Rein droit 

Aorte abdominale 

Glande surrénale (adrénale) gauche 

Ligament spléno-rénal avec les vaisseaux spléniques 
10. Rate 

11. Ligament gastro-splénique avec les vaisseaux gastriques courts 
12. Estomac 

13. Muscle droit de l’abdomen (dans la gaine rectusienne) 
14. Petit omentum 


LHONOEBEG D 


Commentaire — Sur cette vue inférieure de la coupe transversale de l'abdomen, 
les viscères intrapéritonéaux sont représentés par le foie, l'estomac et la rate. Les 
viscères rétropéritonéaux, disposés entre le péritoine pariétal et la paroi abdominale 
postérieure, comprennent les reins droit et gauche, les glandes surrénales, l’aorte et 
la veine cave inférieure. Dans la partie hépato-duodénale du petit omentum, on peut 
voir la veine porte, le conduit cholédoque et l'artère hépatique propre. 


Clinique — Notez que les reins et les glandes surrénales sont des organes 
rétropéritonéaux, qui siègent en arrière du péritoine pariétal recouvrant la 
paroi abdominale postérieure. Ainsi, dans certaines circonstances, ces organes 
peuvent être accessibles chirurgicalement sans pénétrer la cavité péritonéale, 
réduisant ainsi les risques d'infection intra-abdominale. 


e de labdomen au niveau de L2, L3 


ll'éum 

Côlon ascendant 

Gouttière paracolique droite 
Muscle grand psoas 

Veine cave inférieure 

Aorte abdominale 

Disque intervertébral (entre les corps vertébraux L2 et L3) 
Côlon descendant 

Anses du jéjunum 

10. Muscle oblique interne 

11. Grand omentum 

12. Appendice omental (graisse) 
13. Ligne blanche 

14.  Côlon transverse 


Commentaire — Cette coupe transversale de la cavité abdomino-pelvienne inférieure 
montre les anses intestinales suspendues par le mésentère. Les parties des côlons 
ascendant, transverse et descendant sont aussi visibles. Notez que les côlons 
ascendant et descendant sont secondairement rétropéritonéaux, ayant été poussés 
contre la paroi abdominale pendant le développement embryonnaire du tractus 
gastro-intestinal. 


Clinique — Notez les rapports entre les viscères abdominaux et les muscles des 
parois abdominales postérieure, latérale et antérieure. Le grand omentum revêt 
l'intestin comme un tablier graisseux et peut « murer » les sites d’inflammation 
dans la cavité péritonéale en formant du tissu conjonctif adhérentiel pour protéger 
le reste des viscères. Les adhérences se développent lorsque le péritoine viscéral 
inflammatoire cicatrise et forme des ponts de tissu conjonctif, des adhésions, 
avec les surfaces péritonéales adjacentes. Elles peuvent devenir importantes et 
limiter la mobilité intestinale, entraînant la réduction ou l'arrêt du flux à travers 
un segment intestinal. 


DONNE EN 
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Pelvis 
et périnée 


Vue postérieure 


Ligament ilio-lombal 
Ligament supra-épineux 
Ligaments sacro-iliaques postérieurs 
Grand foramen ischiatique 
Ligament sacro-tubéral 
Ligament longitudinal antérieur 
Ligaments sacro-coccygiens postérieurs 
Fosse iliaque 
Crête iliaque 
Ligament sacro-iliaque antérieur 
Épine iliaque antéro-supérieure 
Ligament sacro-épineux 
Petit foramen ischiatique 
Branche supérieure du pubis 
Tubercule pubien 
16. Symphyse pubienne 
Commentaire — L’articulation sacro-iliaque est une articulation synoviale plane entre 
le sacrum et l'ilium. Elle permet peu de mouvements. Cette articulation transmet le 
poids du corps aux articulations de la hanche quand une personne se tient debout. Elle 
est renforcée par les ligaments sacro-iliaques antérieur, postérieur et interosseux. 


L'articulation sacro-coccygienne est une articulation cartilagineuse entre le sacrum 
et le coccyx. Elle permet quelques mouvements et contient un disque intervertébral 
entre S5 et C1. 


La symphyse pubienne est une articulation cartilagineuse (fibrocartilage) entre les 
deux os pubiens. 

Le ligament sacro-épineux sépare le grand foramen ischiatique du petit foramen 
ischiatique. 

Clinique — Le pelvis féminin se distingue du pelvis masculin par une arcade 
pubienne plus large, adaptée à l'accouchement. 


ANA 
mRERASoHAHmEwN A 
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scle élévateur de l’anus 


Vue supérieure après 
suppression des viscères 
chez l'homme 


1. Muscle élévateur de l’anus : pubo-rectal, pubo-coccygien, 
ilio-coccygien 

2. Muscle coccygien 
Origine — Le muscle élévateur de l'anus naît du corps du pubis, de l'arc tendineux 
(en fait un épaississement du fascia obturateur) du muscle élévateur de l'anus et de 
l'épine ischiatique. 
Terminaison — || s'insère sur le coccyx, le raphé ano-coccygien, le sphincter externe 
de l'anus, les parois de la prostate, le rectum, le canal anal et le centre tendineux du 
périnée. 
Action — Il soutient et élève légèrement le plancher pelvien. 
Innervation — Les rameaux antérieurs de S3 et S4 et la branche périnéale du nerf 
pudendal. 


Commentaire — Le muscle élévateur de l'anus a trois parties : les muscles 
pubo-rectai, pubo-coccygien et ilio-coccygien. Avec le muscle coccygien, le muscle 
élévateur de l’anus forme le diaphragme pelvien. 


Le grand foramen ischiatique est situé au-dessus du diaphragme pelvien et constitue 
une voie de passage pour des structures quittant la cavité pelvienne pour entrer dans 
la région glutéale. Le petit foramen ischiatique est situé au-dessous du diaphragme 
pelvien et constitue une voie de passage des structures vasculo-nerveuses de la 
région glutéale au périnée (principalement le faisceau vasculo-nerveux pudendal). 


Clinique — élévateur de l’anus, partie du diaphragme pelvien, représente une 
importante structure de soutènement des viscères pelviens, et particulièrement 
des viscères féminins de la reproduction. Il aide au maintien de l'intégrité de 
l'utérus et du vagin, aussi bien qu'au soutènement du rectum et il intervient dans 
la défécation en redressant la jonction ano-rectale dans les deux sexes. 
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Vue supérieure après 
suppression des viscères 
chez l'homme 


1. Muscle coccygien (ischio-coccygien) 
2. Muscle piriforme 


Origine - Le muscle coccygien naît de l’épine ischiatique et duligamentsacro-épineux. 
Terminaison — || s'insère sur le coccyx et la partie inférieure du sacrum. 


Action — Avec le muscle élévateur de l'anus, le muscle coccygien soutient le plancher 
pelvien. Il tire aussi en avant le coccyx après que ce dernier a été poussé vers le bas 
pendant la parturition (chez la femme) ou la défécation. 


Innervation — Les rameaux antérieurs de S4 et S5. 


Commentaire - Les muscles coccygien et élévateur de l'anus composent le 
diaphragme pelvien. Ensemble, ces muscles soutiennent et soulèvent le plancher 
pelvien. 


Le muscle coccygien est le muscle utilisé par les chiens pour mettre leur queue entre 
leurs pattes arrière, mais chez l’homme il est principalement un mélange de fibres 
musculaires et de tissu conjonctif fibreux. 


Le grand foramen ischiatique est situé au-dessus du diaphragme pelvien et constitue 
une voie de passage pour des structures quittant la cavité pelvienne pour entrer dans 
la région glutéale. Le petit foramen ischiatique est situé au-dessous du diaphragme 
pelvien et constitue une voie de passage pour les structures vasculo-nerveuses entre 
la région glutéale et le périnée (principalement le faisceau vasculo-nerveux pudendal). 


Clinique — Aidant l'élévateur de l’anus, le muscle coccygien tire en avant le coccyx 
après la défécation et constitue la partie postérieure du diaphragme pelvien. 
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1. Muscle ischio-caverneux après ablation du fascia profond du 
périnée (de recouvrement de Gallaudet) 
2. Muscle bulbo-spongieux après ablation du fascia profond du 
périnée (de recouvrement de Gallaudet) 
3. Membrane périnéale (fascia inférieur du diaphragme urogénital) 
4. Muscle transverse superficiel du périnée après ablation du fascia 
profond du périnée (de Gallaudet) 
5. Centre tendineux du périnée 
6. Parties du muscle sphincter externe de l'anus (profonde, 
superficielle, sous-cutanée) 
7. Muscle élévateur de l'anus (pubo-coccygien, pubo-rectal, 
ilio-coccygien) 
8. Muscle grand fessier 
Commentaire — Les muscles du périnée sont des muscles squelettiques. Ils sont 
innervés par le nerf pudendal et ses branches (rameaux antérieurs de S2-S4). 


Le centre tendineux du périnée (corps périnéal) est une masse de tissu fibro-musculaire 
située sur la ligne médiane entre l'anus et le vagin. C'est un point d'insertion pour 
plusieurs muscles du périnée et il est important pour maintenir l'intégrité de la région. 


Clinique — L'épisiotomie est une incision chirurgicale, habituellement postérieure 
(incision médiane) ou postéro-latérale dans la paroi inféro-postérieure du vagin, 
pour élargir l'ouverture du vagin pendant l'accouchement. Cette technique est 
indiquée uniquement si l'accouchement normal peut entraîner une déchirure 
du périnée ou du centre tendineux du périnée, ce qui peut perturber l'intégrité 
du périnée. L'épisiotomie est de suture plus facile après la naissance qu'une 
tentative de réparation d’une déchirure grave du corps périnéal. 
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Muscle compresseur de l’urètre 
Muscle sphincter urétro-vaginal 

Urètre 

Bulbe du vestibule 

Vagin 

Glande vestibulaire majeure (de Bartholin) 
Membrane périnéale 


L'anatomie des muscles compresseur de l’urètre et sphincter urétro-vaginal 
est controversée. Le sphincter externe de l'urètre est peut-être plutôt un « sphincter 
urogénital » consistant en un muscle compresseur de l’urètre et un muscle sphincter 
urétro-vaginal. L'action sphinctérienne de ces muscles est toujours controversée. 


Ces muscles sont innervés principalement par la branche périnéale du nerf pudendal 
(S2-S4). 

Sur un côté de cette illustration, les muscles ischio-caverneux et bulbo-spongieux 
ont été enlevés pour montrer les tissus érectiles sous-jacents du bulbe du vestibule 
et des piliers du clitoris (encore enveloppés dans une couche fasciale). En arrière 
du bulbe du vestibule se trouve la glande vestibulaire majeure (de Bartholin), qui, 
pendant l'acte sexuel, sécrète un liquide lubrifiant l'orifice vaginal. 


Clinique — Durant l'accouchement, le complexe sphinctérien urogénital peut être 
étiré, affaiblissant ses deux actions, à savoir sphinctérienne et de soutènement 
des structures du périnée inférieur. 


Les infections du tractus urinaire (ITU) sont plus fréquentes chez la femme, en 
partie à cause de son urètre court et de la proximité des germes qui peuvent 
exister dans le vestibule (région limitée par les petites lèvres). 


TR B ONDES 
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—M.D. 


1. Muscle sphincter de l’urètre (chez la femme) 
2. Clitoris 

3. Pilier du clitoris 

4. Muscle transverse profond du périnée 


Origine — Le muscle sphincter de l'urètre naît de la branche inférieure du pubis 
(faisceau compresseur de l’urètre) et autour de l’urètre (faisceau urétro-vaginal : 
fibres circulaires et arciformes). 


Terminaison — || s'insère sur un raphé médian (faisceau compresseur de l'urètre 
et fibres circulaires du faisceau urétro-vaginal) et sur les faces antéro-latérales du 
vagin voire jusqu'au centre tendineux du périnée (faisceau urétro-vaginal : fibres 
arciformes). 


Action — Les muscles des deux côtés agissent ensemble pour soutenir fermer l’urètre. 
Innervation — La branche périnéale du nerf pudendal (S2-S4). 


Commentaire — Chez la femme, ce muscle est formé des fibres mélangées du 
muscle compresseur de l'urètre et du muscle sphincter urétro-vaginal. 


Bien que quelques livres nomment ce muscle sphincter « externe » de l’urètre, il faut 
souligner que la femme ne possède pas de muscle sphincter interne de l'urètre (le 
muscle sphincter lisse du col de la vessie), qui est un muscle sphincter uniquement 
masculin. 


Clinique — L'élongation pendant l'accouchement peut endommager l'intégrité du 
sphincter urogénital (muscles sphincter et compresseur de l’urètre) aussi bien 
que les structures de soutènement des viscères de la reproduction (diaphragme 
pelvien, ligaments pubo-vésical et cervical). Cela peut conduire à l’incontinence 
d'effort, et à une perte involontaire d'urine après une augmentation de la pression 
intra-abdominale. 
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Muscles du périnée masculin 


1. Muscle bulbo-spongieux après ablation du fascia profond du 
périnée (de recouvrement de Gallaudet) 
2. Muscle ischio-caverneux après ablation du fascia profond du 
périnée (de recouvrement de Gallaudet) 
3. Membrane périnéale (fascia inférieur du diaphragme urogénital) 
4. Centre tendineux du périnée 
5. Muscle transverse superficiel du périnée après ablation du fascia 
profond du périnée (de recouvrement de Gallaudet) 
6. Parties du muscle sphincter externe de l'anus (sous-cutanée, 
superficielle, profonde) 
7. Muscle élévateur de l'anus (pubo-coccygien, pubo-rectal, 
ilio-coccygien) 
8. Muscle grand fessier 
Commentaire — Les muscles du périnée masculin sont de nature squelettique et sont 
innervés par le nerf pudendal et ses branches. Beaucoup de ces muscles s'insèrent 
sur le centre tendineux du périnée (corps périnéal). Le centre tendineux du périnée 
est une structure médiane située entre le canal anal en arrière et le bulbe du pénis 
en avant. 


Cette illustration montre la subdivision du périnée, qui a une forme de diamant, en un 
triangle urogénital antérieur et un triangle anal postérieur. Une ligne virtuelle joignant 
les deux tubérosités ischiatiques divise le périnée en ces deux triangles utiles à la 
description. 

Les muscles ischio-caverneux et bulbo-spongieux recouvrent respectivement les 
piliers du pénis (corps caverneux) et le bulbe du pénis (corps spongieux). Ces corps 
sont les tissus érectiles du pénis. 


Clinique — La contraction du muscle bulbo-spongieux favorise l'expulsion d’une 
éventuelle rétention d’urine dans l’urètre spongieux. 
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Vue inférieure chez l'homme 


1. Muscle sphincter externe de l’urètre (chez l’homme) 
2. Muscle transverse profond du périnée 
3. Glande bulbo-urétrale (de Cowper) 


Origine — Le muscle sphincter externe de l’urètre naît de la branche ischio-pubienne. 


Terminaison — || s'insère sur un raphé médian et le centre tendineux du périnée et 
s'étend en haut et en avant le long de la prostate vers le col de la vessie. 


Action — En agissant ensemble, les muscles sphincters de l'urètre des deux côtés 
forment un sphincter qui resserre la partie membranacée de l'urètre masculin. 


Innervation — La branche périnéale du nerf pudendal (S2-S4). 


Commentaire — Chez l'homme, seule une partie de ce muscle forme un véritable 
sphincter de l'urètre (sphincter externe de l'urètre). On pense qu'une autre partie du 
muscle s'étend verticalement vers la vessie et recouvre l'urètre prostatique en avant 
et latéralement. On ne sait pas comment ou si ce muscle agit sur l'urètre prostatique. 


Au col de la vessie masculine, il existe un sphincter interne de l’urètre (muscle lisse, 
innervé par le sympathique issu de L1-L2) qui est important pendant l'éjaculation, 
car il empêche le sperme d'entrer dans la vessie ou l’urine d'entrer dans l’urètre 
prostatique. 


Clinique — Le dysfonctionnement érectile (DE) est une incapacité à réaliser et/ou 
maintenir le pénis en érection suffisante pour un rapport sexuel. Normalement, 
la stimulation sexuelle libère l’oxyde nitrique des terminaisons nerveuses et des 
cellules endothéliales vasculaires ; celui-ci provoque le relâchement du tonus du 
muscle lisse et l'augmentation du flux sanguin, qui comprime alors les veines 
drainant le tissu érectile et permet l’engorgement des tissus. Les médicaments 
disponibles pour le DE favorisent le relâchement des muscles lisses. 
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Vue antérieure 


D 


Muscle sphincter externe de l'anus (parties profonde, 
superficielle et sous-cutanée) 

Côlon sigmoïde 

Ténia libre 

Charnière recto-sigmoïdienne 

Muscle élévateur de l'anus (Coupé) 

Peau péri-anale 


Insertion - Le muscle sphincter externe de l'anus entoure les deux derniers 
centimètres du canal anal et comprend trois parties, sous-cutanée, superficielle 
et profonde. Certaines de ses fibres s'insèrent en avant sur le centre tendineux du 
périnée et en arrière sur le ligament ano-coccygien. Des fibres peuvent aussi unir les 
muscles transverse superficiel, élévateur de l'anus et bulbo-spongieux. Des fibres 
profondes s'entremêlent avec le muscle pubo-rectal. 


Action — Ce muscle a une action tonique de contraction et n'a pas d'antagoniste. Il 
maintient fermé le canal anal. 


Innervation — Les branches rectales inférieures du nerf pudendal (S2-S4). 


Commentaire — Il existe un sphincter interne profondément situé par rapport au 
sphincter externe de l'anus (plus précisément, situé juste au-dessus du sphincter 
externe de l'anus). Ce muscle sphincter lisse est sous contrôle involontaire. Les 
fibres sympathiques maintiennent sa contraction tonique, tandis que les fibres 
parasympathiques relâchent la tension musculaire et permettent l'expansion du canal 
anal pendant la défécation ou la flatulence. Naturellement, cette action demande 
aussi que le sphincter externe de l'anus soit relâché simultanément. 


Clinique — La blessure de la muqueuse anale, par exemple par des selles 
compactes, peut induire une infection anale, qui peut s'étendre dans les muscles 
sphinctériens adjacents et au-delà, dans la fosse ischio-anale du triangle anal 
rempli de graisse. 


pnswn 
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viscères pelviens chez la femme 


Tronc sympathique et ganglion L2 

Nerfs splanchniques lombaux 

Nerfs splanchniques sacraux (sympathiques) 

Nerf pudendal (S62-S4) (nerf somatique) 

Nerfs splanchniques pelviens (parasympathiques) 

Plexus hypogastrique (pelvien) inférieur 

Plexus hypogastrique supérieur 

Commentaire — Les viscères pelviens féminins sont innervés en grande partie par 
la partie inférieure de la division parasympathique du système nerveux autonome. 
Ces fibres préganglionnaires parasympathiques naissent comme nerfs splanchniques 
pelviens des racines nerveuses de S2, S3 et S4. Beaucoup de ces fibres 
parasympathiques préganglionnaires font synapse dans le plexus hypogastrique 
inférieur (pelvien), adjacent au rectum, à l'utérus, à l'ovaire et aux trompes utérines. 


Les parasympathiques post-ganglionnaires du plexus hypogastrique inférieur 
cheminent ensuite vers leurs viscères pelviens respectifs. 


Clinique — Les douleurs afférentes des ovaires, des trompes utérines, du fundus 
et du corps de l'utérus empruntent des fibres sympathiques pour rejoindre en 
arrière la moelle spinale (T11-T12 à L1-L2), Les fibres douloureuses du col utérin 
et du vagin (structures sous-péritonéales) cheminent en arrière vers la moelle 
spinale à travers les nerfs splanchniques pelviens (S2-S4). Les corps cellulaires 
des afférents de la douleur siègent dans le ganglion spinal (de la racine dorsale) 
des nerfs spinaux des segments correspondants de la moelle spinale. Ainsi, 
les douleurs issues des viscères du pelvis et du périnée sont projetées dans 
les dermatomes T11 à L2 et S2-S4, et sont pratiquement limitées aux régions 
hypogastrique, pelvienne, périnéale, et parfois irradiées à la partie supérieure du 
membre inférieur. 


FLORENT 
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Nerfs du périnée et des organes génitaux externes féminins 


Nerf dorsal du clitoris 

Nerfs labiaux postérieurs 

Branches du nerf périnéal (superficielle, profonde) 

Nerf pudendal dans le canal pudendal (d’Alcock) (disséqué) 
Nerf périnéal 

Nerfs rectaux (anaux) inférieurs 

Anus 

Vagin 

Urètre 

10. Clitoris 


Commentaire — Le nerf pudendal (nerf somatique) innerve la peau et les muscles 
squelettiques du périnée féminin, et les organes génitaux externes. Il naît des 
rameaux antérieurs des nerfs spinaux S2, S3, et S4. Après sa sortie du canal 
pudendal (d’Alcock), le nerf pudendal se divise en nerfs rectaux (anaux) inférieurs, 
nerf périnéal et nerf dorsal du clitoris. 


Les fibres parasympathiques naissent des segments médullaires S2-S4, cheminent 
dans les nerfs splanchniques pelviens vers le plexus hypogastrique inférieur et le 
plexus utéro-vaginal, et stimulent les sécrétions vaginales, l'érection du clitoris et 
l'engorgement des bulbes vestibulaires (la vasodilatation des artères vascularisant le 
tissu érectile du clitoris et le bulbe vestibulaire). 


Clinique — Dans certains cas il est nécessaire de réaliser une anesthésie locale 
de l'aire périnéale et le nerf pudendal peut être anesthésié sélectivement par une 
anesthésie locale infiltrant la région du canal pudendal, paralysant ainsi la région 
somatique S2-S4 (peau et muscles squelettiques) du périnée. 


DONNE ON 
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Nerfs du périnée masculin 


u 


Nerfs périnéaux (superficiel, profond) 

Nerfs rectaux (anaux) inférieurs 

Nerf pudendal 

Nerf périnéal 

Branches superficielle et profonde du nerf périnéal 

Nerf dorsal du pénis (qui continue le nerf pudendal et innerve les 
muscles de la face supérieure de la membrane périnéale) 


CRE RATES 


Commentaire — Le nerf pudendal et ses branches innervent la peau et les muscles 
squelettiques du périnée masculin. Le nerf naît des rameaux antérieurs des nerfs 
Spinaux S2, S3 et S4. Après sa sortie du canal pudendal (d'Alcock), le nerf pudendal 
se divise en nerfs rectaux (anaux) inférieurs, nerf périnéal, qui donne des branches 
superficielle et profonde (qui innervent aussi le scrotum), et nerf dorsal du pénis. 


Les fibres parasympathiques naissent des segments médullaires S2-S4, cheminent 
dansles nerfs splanchniques pelviens vers le plexus hypogastrique inférieur etle plexus 
nerveux prostatique, et stimulent la libération d'oxyde nitrique par les terminaisons 
nerveuses et les cellules endothéliales des tissus érectiles, ce qui relâche la tension 
du muscle lisse et accroît le flux sanguin afin de permettre l'érection. 


Clinique — Le dysfonctionnement de l'érection (ou dysfonction érectile) est 
l'incapacité à obtenir et/ou à maintenir une érection pénienne suffisante pour 
un acte sexuel. L'oxyde nitrique émis par les neurofibres parasympathiques 
splanchniques pelviennes et par les cellules endothéliales induit normalement 
la dilatation des artères irriguant les tissus érectiles. Quand ce mécanisme est 
compromis, il résulte un DE. Des médicaments peuvent aider le relâchement du 
muscle lisse en augmentant l’action de l’oxyde nitrique. 
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Artères du pelvis féminin 


Coupe paramédiane droite : 
vue latérale 


Artère glutéale supérieure 
Artère obturatrice 
Artère ombilicale (en partie) 
Artère pudendale interne 
Artère glutéale inférieure 
Artère utérine 
Artère rectale inférieure 
Artères vésicales supérieures 
Artère ombilicale (partie obturée) 

10.  Artère iliaque interne 

11.  Artère iliaque commune droite 
Commentaire — L'artère iliaque interne est la principale source de sang pour les 
viscères pelviens et le périnée. Elle se divise en un tronc antérieur (qui irrigue 
largement les viscères pelviens et le périnée), et un tronc postérieur. Des branches 
du tronc postérieur irriguent généralement les parois pelviennes ou passent à travers 
le grand foramen ischiatique vers la région glutéale. Les modalités de division de 
l'artère iliaque interne sont très variables, aussi est-il normal de dénommer les 
artères en fonction des structures qu'elles irriguent. 


Les veines drainant les structures correspondantes portent le même nom que 
celles-ci. Ces veines se drainent dans la veine iliaque interne, puis dans la veine 
iliaque commune de chaque côté et dans la veine cave inférieure. 


Clinique -— Les cellules cancéreuses issues d’un viscère pelvien peuvent diffuser 
(métastaser) viale système veineux et suivent généralement le drainage veineux 
dorsal vers la circulation veineuse centrale. Pour la majorité des viscères pelviens, 
cette voie est la veine cave inférieure, mais aussi d'autres voies vers les veines 
adjacentes à la colonne vertébrale. 


DONNEES N 
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Fe nue du périnée féminin 


Artère labiale postérieure 

Artère périnéale 

Artère périnéale 

Artère pudendale interne dans le canal pudendal (d’Alcock) 
Artère rectale inférieure 

Corps périnéal 

Glande vestibulaire majeure (de Bartholin) 

Bulbe du vestibule 

Artère pour le bulbe du vestibule 

10.  Artère dorsale du clitoris 


Commentaire — L'artère pudendale interne est une branche de la division antérieure 
de l'artère iliaque interne. Elle chemine vers le périnée en passant à travers le petit 
foramen ischiatique et le canal pudendal (canal d’Alcock). 


Dans le périnée, l'artère pudendale donne l'artère rectale inférieure et l'artère 
périnéale. Les branches de l'artère périnéale irriguent le bulbe du vestibule et le 
clitoris. 


Des branches veineuses accompagnent toutes les branches de l'artère pudendale 
interne. Leurs noms correspondent à ceux des branches artérielles. 

Clinique — Le riche réseau lymphatique du périnée se draine surtout dans les 
lymphonœuds inguinaux superficiels, puis via les nœuds iliaques dans les nœuds 
para-aortiques (lombaux) situés dans l'abdomen. Les infections et les cellules 
cancéreuses cheminent dans les lymphatiques, en suivant la même voie. 


DD ND OR 60 ND 2 
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Veines iliaques communes 
Veine sacrale médiane 
Plexus rectal externe 
Plexus rectal interne 
Veine rectale inférieure 
Veine pudendale interne (dans le canal pudendal ou canal d'Alcock) 
Veine pudendale interne 
Veine rectale moyenne 
Veine vésicale supérieure et veine utérine 

10. Veineiliaque interne 

11.  Veineiliaque externe 

12. Veine rectale supérieure (se jetant dans la veine mésentérique 

inférieure) 

Commentaire — Les veines drainant le sang du rectum et du canal anal comprennent 
trois sortes de veines : les veines rectales inférieures se drainent vers les veines 
pudendales internes (système cave), les veines rectales moyennes vers les veines 
iliaques internes (système cave), et la veine rectale supérieure vers la veine 
mésentérique inférieure (système porte). Ainsi, ces veines avalvulaires fournissent 
une anastomose porto-cave importante autour du rectum, au cas où le retour 
veineux par les systèmes porte ou cave serait entravé. Notons l'extension des 
anastomoses entre les affluents veineux dans les parois du canal anal et du rectum. 
Des artères correspondantes accompagnent ces veines. 


Clinique - Les hémorroïdes sont des dilatations variqueuses symptomatiques 
des veines submuqueuses qui font saillie dans le canal anal et/ou s'étendent à 
travers l'anus, et qui affectent 50 à 80 % des individus (plus fréquemment après 
une grossesse). Habituellement, on distingue les hémorroïdes internes (dilatation 
des veines du plexus rectal interne), les hémorroïdes externes (dilatation des 
veines du plexus rectal externe), et les hémorroïdes mixtes (à la fois externes et 
internes). 


DD NON BIENS 
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Artères et veines du pelvis masculin 


Coupe paramédiane gauche : 
vue latérale 


Vaisseaux obturateurs droits 

Artère vésicale supérieure 

Artère ombilicale (partie obstruée) 

Veines dorsales superficielles du pénis 
Plexus pampiniforme (veineux) 

Artère scrotale postérieure 

Muscle élévateur de l'anus (bord sectionné) 
Artère rectale inférieure (branche de l'artère pudendale interne) 
Artère pudendale interne 

10.  Artère glutéale inférieure 

11. Artère glutéale supérieure 

12. Vaisseaux iliaques internes 


Commentaire — L’artère iliaque interne irrigue les structures pelviennes, le périnée 
et les organes génitaux externes. 


Dans le cordon spermatique, le plexus veineux pampiniforme entoure l'artère 
testiculaire et draine le sang des testicules dans la veine testiculaire. Le plexus 
veineux pampiniforme agit comme mécanisme de refroidissement à contre-courant 
qui refroidit le sang artériel provenant de l'artère testiculaire. La spermatogenèse 
a lieu seulement si la température est un peu plus basse que la température du 
corps ; ainsi, les testicules sont situés dans le scrotum et possèdent ce mécanisme 
régulateur pour maintenir une température ambiante appropriée. 


Clinique — Le cancer de la prostate est le plus fréquent des cancers viscéraux 
chez l’homme et la deuxième cause de décès chez l’homme de plus de 50 ans 
après le cancer du poumon. La richesse des lymphatiques du pelvis et du drainage 
veineux prostatique en plexus facilite la dissémination métastatique à distance. 


LONHAmBESD A 


Plexus veineux prostatique 


Vaisseaux iliaques internes droits 

Vésicule séminale 

Vessie 

Plexus veineux vésical (rétro-pubien) 

Prostate 

Plexus veineux prostatique 

Veine caverneuse 

Veine dorsale profonde et artère dorsale gauche du pénis 
Branches prostatiques de l'artère et la veine vésicales inférieures 
10. Muscle élévateur de l'anus (coupé) 

‘11.  Artère pudendale interne 

12.  Artère glutéale inférieure 

13.  Artère vésicale inférieure 

14.  Artère obturatrice 

15.  Artère glutéale supérieure 

16. Vaisseaux iliaques externes gauches 


Commentaire — L'artère prostatique, vascularisant la glande prostatique, est une 
branche de l'artère vésicale inférieure (l'artère de la vessie). D'importantes variations 
anatomiques des artères destinées aux viscères pelviens peuvent exister, et souvent 
ces artères présentent de petites anastomoses. De riches plexus veineux sont 
associés à la vessie, au rectum et à la prostate chez l'homme. 


Clinique - La proximité de la prostate avec les viscères adjacents et ses riches 
plexus veineux et lymphatiques anastomosés expliquent l'envahissement tumoral 
par contiguité ou l’essaimage par voie lymphatique ou sanguine de cellules 
cancéreuses métastatiques vers les viscères adjacents (vessie, urètre, vésicule 
séminale, rectum), vers les parois osseuses du pelvis, le rachis et à distance. 


DoONOONR EN 
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Artères et veines du périnée masculin 


+ 


Fascia spermatique externe sur le testicule et le cordon spermatique 

2. Muscle bulbo-spongieux 

3. Artère pudendale interne passant au-dessus de la membrane 
périnéale 

4.  Artère rectale inférieure 

5. Vaisseaux pudendaux internes et nerf pudendal (coupé) dans le 
canal pudendal (d'Alcock) (ouvert) 

6. Artère et veine périnéales 

7. Fascia profond du pénis (de Buck) 

8.  Artères scrotales postérieures 


Commentaire — L'artère pudendale interne est une branche de la division antérieure 
de l'artère iliaque interne. Elle entre dans le périnée en quittant la région glutéale à 
travers le petit foramen ischiatique pour cheminer dans le canal pudendal (d'Alcock). 


L'artère pudendale interne donne naissance à l'artère rectale inférieure et à l'artère 
périnéale. Les branches de l'artère périnéale irriguent le bulbe du pénis, le corps 
caverneux, le pénis et le scrotum. 


Des veines affluentes accompagnent les branches de l’artère pudendale interne. Le 
nom de ces veines correspond à celui des branches artérielles. 


Clinique — L'extravasation de l’urine consécutive à la rupture de l’urètre spongieux 
peut se répandre dans l’espace superficiel du triangle urogénital dans le scrotum, 
en dessous du fascia autour du pénis, entre le dartos et le fascia profond du 
pénis (de Buck), et dans la paroi abdominale basse sous le fascia membraneux 
(de Scarpa). 
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Organes pelviens féminins 


Vue supérieure 


Utérus (fundus) 

Ovaire 

Trompe utérine (de Fallope) 

Ligament rond de l'utérus 

Ligament large de l’utérus 

Côlon sigmoïde 

Ligament suspenseur de l'ovaire (contient des vaisseaux ovariques) 
Rectum 

Cul-de-sac recto-utérin (de Douglas) 

10. Vessie 


Commentaire — Chez la femme, le péritoine passe de la paroi abdominale antérieure 
au-dessus de la face supérieure de la vessie. | passe ensuite de la vessie à l'utérus, 
en formant le cul-de-sac vésico-utérin entre ces deux structures. Le péritoine 
recouvre alors le fundus et le corps de l'utérus, le fornix postérieur et la paroi 
postérieure du vagin ; enfin il se réfléchit sur les parties antérieure et latérale du 
rectum. Entre le rectum et l'utérus se trouve le cul-de-sac recto-utérin. En arrière 
et en haut, le péritoine devient le mésocôlon sigmoïde. 

À l'intérieur du ligament suspenseur de l'ovaire se trouvent les vaisseaux, les nerfs et 
les lymphatiques ovariques. 

Le ligament rond de l'utérus passe en avant et latéralement vers l'anneau inguinal 
profond. 

Clinique — Le ligament large de l'utérus assure un certain maintien à l'utérus 
et, avec le diaphragme pelvien et divers ligaments, spécialement les ligaments 
cardinal et utéro-sacral, apporte une aide à l’utérus contre le prolapsus. 


DONNEES NE 
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n) 


vis mascul 


D 


— 


Vessie (cavité) 
Cordon spermatique 
Glande prostatique 
Fémur (tête) 
Grand trochanter (fémur) 
Nerf sciatique (droit) 
Muscle grand fessier 
Canal anal (partie proximale) 
Coccyx (apex) 

10. Muscle élévateur de l'anus 

11.  Artère et veine pudendales internes 

12.  Artère, veine et nerfs obturateurs 

13. Muscleilio-psoas 

14.  Veine, artère et nerf fémoraux 
Commentaire — À ce niveau de coupe, on peut observer à la fois la glande prostatique 
et l'urètre alors qu'il se détache de la vessie (qui est en situation antéro-supérieure). 
L'urètre commence à pénétrer la glande prostatique. De plus, il faut noter trois 
importants pédicules neuro-vasculaires : les vaisseaux pudendaux internes et le nerf 
pudendal se dirigeant vers le périnée, le pédicule vasculo-nerveux obturateur vers 
la région médiale de la cuisse et le pédicule vasculo-nerveux fémoral vers la région 
antérieure de la cuisse. 


Clinique — Le lobe postérieur de la glande prostatique (le lobe le plus souvent 
hypertrophié par un adénocarcinome) peut être facilement palpé au doigt à 
l'examen clinique par le toucher rectal. Des métastases peuvent survenir vers 
les os adjacents et, par ordre de fréquence décroissant, atteindre les os coxaux 
etle sacrum, puis la colonne vertébrale et enfin le fémur. 


DD NO ON REIN 2 


& Atlas Netter 7° édition : planche 400 


Artère obturatrice 

Col utérin et fascia utéro-vaginal 

Vaisseaux utérins 

Ligament cardinal (ligament transverse de Mackenrodi) 

Pli utéro-sacral (dans ces plis se trouvent les ligaments 
utéro-sacraux) 

Vaisseaux iliaques externes 

Uretère 

Cul-de-sac recto-utérin (de Douglas) 

Vessie (fascia vésical partiellement réséqué) 

Commentaire — Outre le diaphragme pelvien (muscles élévateur de l'anus et 
coccygien) et le ligament large, plusieurs ligaments sous-péritonéaux importants 
contribuent au maintien de l'utérus. Ces ligaments comprennent les ligaments 
cardinaux et utéro-sacraux (les ligaments pubo-vésicaux fixant la vessie peuvent 
contribuer au soutien). Les vaisseaux utérins cheminent dans le bord supérieur du 
ligament cardinal, en surcroisant les uretères (comme il est montré sur un côté, mais 
disséqué de l'autre côté pour montrer l'uretère). 

Clinique — Le prolapsus utérin suppose la perte de soutien des ligaments cardinal 
et utéro-sacral et du diaphragme pelvien (partie de l’élévateur de l'anus). Quand 
ces importantes structures de soutènement sont lésées, le ligament large seul ne 
suffit pas à maintenir l’utérus ou à prévenir son prolapsus. 

L'utérus peut descendre légèrement (c’est habituel chez la femme enceinte), 
réellement atteindre l'orifice vaginal, ou aller au-delà (prolapsus complet). 


nappe 


CRT 
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Périnée féminin 


Clitoris 

Muscle bulbo-spongieux 

Tubérosité ischiatique 

Ligament sacro-tubéral 

Fosse ischio-rectale (un espace réellement étroit) 
Centre tendineux du périnée 

Muscle transverse superficiel du périnée 

Glande vestibulaire majeure (de Bartholin) 

Bulbe du vestibule 

10. Muscle ischio-caverneux 


Commentaire — Le périnée est la région comprise entre les parties proximales des 
cuisses. Cette surface en forme de diamant s'étend du mont du pubis en avant, aux 
faces médiales des cuisses latéralement (tubérosités ischiatiques), et au coccyx, en 
arrière. 


Une ligne horizontale joignant les deux tubérosités ischiatiques divise le périnée en 
forme de diamant en un triangle urogénital antérieur et un triangle anal postérieur. 


Clinique — Le centre tendineux du périnée est une masse fibro-musculaire 
qui marque le point de convergence du muscle bulbo-spongieux, du sphincter 
externe de l’anus, et des muscles transverses du périnée. Il fournit un soutien 
important au périnée et aux viscères pelviens. Si le corps périnéal est déchiré, par 
exemple durant l'accouchement, et si sa réparation est défectueuse, sa fonction 
de soutènement est compromise et peut induire un prolapsus vaginal. 
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Organes pelviens chez l’homme 


Vue supérieure 


Conduit déférent (dans un pli péritonéal) 
Anneau inguinal profond 

Vaisseaux testiculaires (dans un pli péritonéal) 
Côlon descendant 

Uretère 

Cæcum 

Cul-de-sac recto-vésical 

Vessie 

Rectum 


Commentaire — Le péritoine masculin passe de la paroi abdominale antérieure à la 
face supérieure de la vessie et ensuite en bas sur la face postérieure de la vessie. 
Il recouvre le fundus des glandes séminales et forme en arrière le cul-de-sac 
recto-vésical, espace entre le rectum et la vessie. Il se réfléchit alors sur la partie 
supérieure du rectum. En arrière et en haut, il devient le mésocôlon sigmoïde. 


Les vaisseaux testiculaires et lymphatiques se trouvent dans une position 
rétropéritonéale et cheminent vers l'anneau inguinal profond. Au niveau de l'anneau, 
noter le trajet sous-péritonéal du conduit déférent qui chemine vers la glande 
séminale. 


Clinique — Noter le trajet sous-péritonéal des uretères qui se dirigent vers la vessie. 
Ils se dirigent sous les vaisseaux testiculaires, mais sur les vaisseaux iliaques. 
lis passent alors profondément sous le conduit déférent lorsqu'ils approchent 
de la vessie. Les chirurgiens opérant dans la cavité abdomino-pelvienne doivent 
être très avertis du trajet rétropéritonéal des uretères qui peuvent être facilement 
lésés, entraînant l’extravasation de l'urine dans les espaces adjacents rétro- et 
intrapéritonéaux. 
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Gland du pénis 
Fascia profond du pénis (de Buck) 
Muscle ischio-caverneux (réséqué) 
Muscle transverse superficiel 
Centre tendineux du périnée 
Muscle sphincter externe de l’anus 
Muscle élévateur de l'anus et fascia inférieur du diaphragme pelvien 
recouvrant la fosse ischio-rectale 

8. Muscle grand fessier 

9. Anus 
Commentaire — Le périnée masculin comprend le canal anal, les parties 
membranacée et spongieuse de l'urètre, la racine du pénis et le scrotum (non 
montré). La racine, ou partie fixée du pénis, comprend deux piliers, un bulbe central, 
et les muscles ischio-caverneux et bulbo-spongieux, qui recouvrent respectivement 
ces corps érectiles (muscles réséqués sur cette vue). Les piliers sont fixés sur la face 
interne de la branche ischiatique. Sur cette image, le prépuce est maintenu par des 
pinces. 


Après sa descente de la vessie et son passage à travers la prostate, l'urètre entre 
dans la partie proximale du bulbe du pénis. Il passe à travers le corps spongieux et 
forme l'urètre spongieux. 


Le muscle élévateur de l'anus, partie du diaphragme pelvien, est visible dans le 
triangle anal. 

Clinique — La circoncision masculine, effectuée pour des raisons religieuses 
et/ou hygiéniques, consiste en l’ablation du prépuce ou peau externe du pénis, 
laissant le gland exposé. 


Noms 
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Conduit déférent 

Épididyme (tête, corps, queue) 

Lobules 

Albuginée 

Septums 

Aire du rété testis (dans le médiastinum testis) 
Ductules efférents 


Commentaires — Les testicules sont des gonades paires qui sont de la grosseur d'un 
marron. Chaque testicule est enveloppé d'une épaisse tunique appelée l'albuginée 
(tunique blanche). Les lobules renferment des tubules séminifères qui sont bordés d'un 
épithélium germinal qui donne naissance aux spermatozoïdes. Les spermatozoïdes 
sont drainés jusqu'au rété testis (tubules droits) et, via les ductules efférents, vers 
le conduit épididymaire, où leur maturation se poursuit jusqu'à ce qu'ils soient prêt 
à être sécrétés. Les conduits (vas) déférents transportent le sperme jusqu’au niveau 
des vésicules séminales où ils reçoivent les conduits des vésicules séminales pour 
former les conduits éjaculateurs, qui se jettent dans l’urètre prostatique. 


Clinique — Les tumeurs testiculaires sont des néoplasmes hétérogènes ; 95 % 
d’entre eux proviennent des cellules germinales et presque tous sont malins. 
Ce type de cancer survient habituellement chez l’homme jeune, de l’âge de la 
puberté jusqu'à 35-40 ans. 
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